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MEMOIRES 


LARYNGOGLOSSEGTOMIE  POUR  CANCER 

Par  le  D'  JORGE  LEYRO  DIAZ 
Professeur  agvigi  de  Clinique  chirurgioale 
de  l’Universil6  de  Buenos  Aires. 


Par  son  Evolution,  le  neoplasme  de  I’epiglotte  est  I’une  des 
localisations  les  plus  dangereuses  du  neoplasme  laryngien, 
notamment  par  suite  de  sa  propagation  qui  se  fait  presque  simul- 
tan4ment  a  la  base  de  la  langue,  dans  la  region  sus-glottique  et 
pharyngienne,  notamment  dans  les  replis  aryt6no-6piglottiques 
et  dans  le  sinus  piriforme.  Cette  derniere  r4gion,  lorsqu’elle  est 
le  siege  d’un  cancer,  provoque  precocement une  dysphagie  intense 
accelerant  beaucoup  Failure  du  processus. 

Des  lors'le  traitement  chirurgical  du  neoplasme  de  Fepiglotte 
ne  pent,  dans  la  plupart  des  cas,  etre  fait  assez  precocement  pour 
qu’il  soit  efficace;  la  propagation  aux  organes  voisins,  par  con- 
tinuite,  et  Fenvahissement  des  ganglions.par  la  voie  lymphatique, 
font  qu’il  y  a  lieu  de  faire  les  plus  grandes  reserves  sur  le  succes 
operatoire  des  neoplasmes  de  Fepiglotte  :  tous  les  chirurgiens 
laryngologistes  sont  d’accord  sur  ce  point. 

Nous  pourrions  repcter  les  termes  avec  lesquels  dans  une  publi¬ 
cation  precedente  (laryngopharyngectomie  pour  cancer)  nous 
exprimions  ledecouragement  produit  par  les  insucces  repStes  des 
interventions  sanglantes  dans  les  propagations  dites  extra-laryn- 
giennes  pour  cancer  primitif  de  cet  organe. 

Cependant,  ce  jugement  si  severement  impose  n’exclut  pas  la 
possibilite  de  quelques  cas  cliniques,  malheureusement  peu  fre¬ 
quents,  dont  Fevolution  exceptionnellement  plus  lente  ou  de  pro¬ 
pagation  tres  recente  aux  organes  voisins,  sans  envahissement 
lymphatique,  permet  d’esperer  encore  quelque  chose  de  Finter- 
vention  chirurgicale. 

Le  malade  dont  nous  donnons  ci-apres  Fobservation  est  opere 
depuis  quatre  mois. 
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M.  Luis  H...,  espagnol,  56  ans,  employe,  marie. 

Anlicedenls  Mredilciires .  —  Son  pere  est  mort  d’hemorragie  cere- 
brale;  sa  mere  est  morte  d’un  cancer  de  I’estomac;  il  a  eu  9  freres  et 
soeurs,  dont  deux  sont  morts,  I’un  par  suite  d’accident,  il  ignora  les 
causes  du  deces  de  I’autre. 

Antecedents  personnels.  —  Pas  de  maladies  infectieuses,  pas  de 
maladies  veneriennes. 

Tabac.  —  depuls  I’agede  14  ans  un  paquet  et  demi  de  cigarettes  par 
jour;  line  fume  plus  depuis  cinq  ans  a  cause  d’une  bronchite  chro- 
nique  dont  il  souffre. 

Alcool.  —  Il  n’en  a  jamais  eu  I’habitude. 

Il  s’est  marie  a  23  ans.  Son  epouse  est  vivante  et  saine  :  4  avorte- 
ments,  spontanes  ou  provoques;  4  enfants  sains. 

Il  souffre  depuis  des  annees  d’un  psoriasis  generalise. 


Fig.  1.  —  Photographie  du  larynx 
et  de  la  partie  post6rieure  de  la  langue  extirp6e. 

Maladie  actuelle.  — Il  accuse  depuis  neuf  a  dix  moisune  legerc  difli- 
culte  4  la  deglutition  et  une  douleur  qul  n’a  fait  que  s’accroitre.  Il  y 
a  six  mois,  il  vient  consulter  a  rH6pital  espagnol  eton  lui  prescrit  des 
t  opiques.  Ilya  trois  mois,  a  rh6pital  militaire,  on  lui  conseille  le  meme 
traitement.  Ilya vingt jours, le  D'' Arauz  I’envoie  au  D''  Ruiz  Moreno 
qui  a  son  tour  me  I’envoie  a  I’lnstitut  de  Medecine  Experimentale. 

Il  a  maigri,  perdant  de  8  a  10  kilos  dans  I’espace  d’un  mois  et 
demi ;  I’appetit  est  conserve,  mais  il  evite  de  se  nourrir  a  cause  de 
la  douleur  a  la  deglutition.  Enrouement  progress!!  et  dysphagie. 

Etat  actuel.  —  Tres  peu  de  pannicule  adipeux. 

Bouche.  —  La  plupart  des  dents  et  molaires  manquent. 
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CcBvr  et  autres  organes.  —  Rien  a  signaler. 

Laryngoscopie.  —  Tumeur  de  la  grosseur  d’une  amande,  siegeant 
dans  la  partie  anterieure  de  I’epiglotte  et  occupant  I’espace  glosso- 
dpiglottique ;  sa  surface  est  ulceree  et  presente  un  petit  creux.  L’epi- 
glotte  se  trouve  poussee  en  arriere  bouchant  la  lumiere  du  larynx,  son 
bord  libreestgrossi,  oedemateux  et  rouge.  Le  repli  aryteno-epiglotti- 


Fig.  2.  —  Epithilioma  extirp6. 

que  du  c6te  gauche  est  de  meme  grossi.  II  y  a  sur  la  face  postericure 
de  I’epiglotte  une  ulceration  crateriforme  occupant  toute  la  region 
sus-glottique  anterieure. 

A  la  palpation,  on  ne  trouve  pas  de  ganglions  cervicaux. 

II  n’a  pas  6te  fait  de  biopsie,  le  malade  en  apportantune  faite  par 
le  D’’  Arauz  avec  le  diagnostic  d’Epithelioma  pavimenteux. 
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Examen  </u  sanjf  :Sero-reactio!i  dj  Wassermann  negative.  Formule 
leucocytaire  : 

Polynucleaires  neutrophiles  :  60; 

Polynucleaires  eosinophiles  :  3  ; 

Lymphocytes:  26; 

Grands  mononucleaires  :  1. 

Examen  des  crachals.  —  On  n’y  trouvepas  de  bacilles  dc  Koch. 

Examen  de  Vurine.  —  Rien  d’anormal. 

Operation.  —  Le  29  deccmbre  1925;  chirurgien, le  D'’  Lsyro  Diaz; 
assistants  :  MM.  Encina  et  Frasser. 

Description  de  I’operalion.  —  Voir  plus  loin. 

Postoperatoire  Etablissement  8  jours  apres  d’une  fistule  salivairc 
qui  se  referme  d’elle-meme.  Le  malade  sort  de  I’hdpital  le  3  fevrier 
1926,  soil  trente-cinq  jours  apres  avoir  ete  opere,  sa  plaie  est  ferm^c 
et  il  se  nourrit  normalement. 

Description  de  la  piece  chirurgicale.  — (Voirla  photographie  et  la 
planche).  Le  larynx  a  ete  extirpe  conjointement  avec  toute  la  partie 
de  la  langue  restant  derriere  le  V  lingual.  On  constate  une  tumeur  a 
la  base  de  I’epiglotte  et  k  la  partie  sus-glottique  anterieure:  on  y  voit 
une  sorte  de  cratere,  du  fond  duquel  des  bourgeons  framboisiformes 
s’elevent.  Elle  est  entour^e  d’un  bourrelet  grossi  par  une  infiltration 
accentuee  qui  comprend  le  repli  aryteno-epiglottique  du  c6t6  gauche 
et  un  reste  d’epiglotte  avec  dss  lesions  peu  accentuees  du  c6te  droit. 
La  portion  superieure  de  la  lesion  s’est  etendue  a  la  base  de  la 
langue,  dpnt  elle  est  separee  par  un  pont  sous  lequel  il  y  a  un  con¬ 
duit  reliant  la  lesion  sus-glottique  avec  une  autre  petite  ulceration 
aussi  crateriforme  qui  apparait  devant  I’epiglotte. 

Le  traitement  de  radiotherapie  profonde  est  commenc6  lorsque  le 
malade  sort  de  I’hSpital  etest  e.xecute  comme  suit  : 


Le  1 3  f4vrier  i926. 


Le  25  fevrier  1926. 


Appareil  neo-intensif. 


Appareil  universel. 


I'lloignement . 39  cm.  30  cm. 

Tension  ......  150  k\v.  100  K\v. 

Intensite  . .  4  milliamp.  2  milliamp. 

Filtres .  0,8  cuivre  — 

« .  .  I  aluminium  3  aluminium 


Region  c6te  droit  et  anterieur  1  Region  laterals  gauche  du  cou. 
ducou.  Temps.  15  minutes  1  Temps  .  .  .  25  minutes 


La  radiotherapie  et  la  chirurgie  sont  intervenues  dans  le  trai¬ 
tement  de  ce  malade.  Generalement,  presque  tous  les  malades 
que  nous  traitons  5  ITnstitut  regoivent  le  traitement  radiothe- 
rapique  prealable  ou  preoperatoire  de  la  tumeur  et  de  la  r4gion 
ganglionnaire  correspondante  et  la  radiotherapie  prophylactique 
ou  post-operatoire  de  la  cicatrice  et  de  son  voisinage  ainsi  que 
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de  la  ou  des  regions  ganglionnaires  lymphatiques  voisines. 
Ainsi  dans  un  cancer  du  sein,  par  exemple,  mSme  s’il  n’y  a  pas 
d’envahissement  ganglionnaire  de  I’aisselle,  on  irradie  systd- 
matiquement  les  regions  axillaire  et  sus-claviculaire  correspon- 
danles. 

Dans  le  cancer  du  larynx,  nous  supprimonsrapplicaticfn  prea¬ 
mble,  a  cause  des  accidents  de  suffocation  apparus  apres  les 
applications  de  radiotherapie  prealable  chez  des  malades  porteurs 
de  n6oplasnae  laryngien  :  souvent  on  a  du  les  tracheotomiser 
d’extreme  urgence.  La  tunieur  intra-laryngienne  et  la  muqueuse 
Yoisine,  apres  une  seance  de  radiotherapie  profonde,  sont  fre- 
quemment  le  siege  de  processus  assur4ment  congestifs  qui  aug- 
mentent  sa  grosseur  ou  son  epaisssur,  obstruant  ainsi  le  passage 
laryngien  d6jk  trop  petit.  Nous  faisons  intervenir  chez  ces  malades 
la  radioth6rapie  apres  les  avoir  laryngectomis6s. 

Technique  operatoire. 

Nous  devons  faire  une  d4claration  prealable  en  ce  qui  con- 
cerne  I’operation  et  la  technique  suivie.Nous  n’avons  point  trouvd 
de  technique  semblable  dans  nos  lectures  sur  ce  sujet.  Elle  nous 
a  et4  suggerde  en  constatant  la  facilile  avec  laquelle  la  langue 
sortait  en  partie  au  dehors  de  la  plaie  operatoire,  en  tiraillant  le 
larynx  pendant  les  manoeuvres  finales,  lorsque  nous  faisions  la 
laryngectomie  du  bas  vers  le  haut,  c’est-h-dire  sectionnant  d’abord 
la  trachee. 

Nous  avons  fait  d’abord  sur  le  cadavre  des  laryngectomies 
totales  avec  glossectomies  totales  ou  partielles  et  puis  nous  avons 
opere  in  vivo,  avec  I’heureux  succes  dont  fait  preuve  le  malade 
que  nous  pr4sentons  k  la  soci4t4  de  chirurgie. 

Cette  declaration  prealable  est  faite  pour  etablir  que  nous 
ignorons  que  cette  operation  ait  4te  faite  par  d’autres  et  qu’elle 
ait  4te  decrite,  mais  puisqu'il  s’agitd’interventionspeu  fr4quentes 
et  dtant  impossible  a  tout  auteur  de  connaitre  toute  la  bibliogra- 
phie  mondiale  concernant  un  sujet  qui  ne  constitue  pas  un  traite- 
ment  vulgarise,  nous  voulons  nous  mettre  k  I’abri  de  reproches 
non  m4rites.  On  a  4crit  et  on  4crit  tellement  sur  les  sujets 
chirurgicaux,  on  a  imagin4  un  si  grand  nombre  de  proc4d4s 
et  de  modifications  aux  techniques  existant  d4jk,  qu’il  y  a  lieu 
de  r4p4ter  par  analogie,  les  mots  de  La  Bruyere  :  «  'Tout  est 
dit,  et  I’onvient  au  monde  trop  tard,  sept  mille  ans  apres  qu’il 
existe  des  hommes  qui  pensent  ». 
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Technique  operatoire. 

Avaat  de  nous  occuper  de  la  technique  de  la  laryngoglossec- 
tomie,  nous  pensons  qu’il  est  bon  de  nous  arreter  un  peu  sur 
les  incisions  employees  et  sur  I’opportunite  de  sectionner  la 
trachee,  et  de  nous  livrer  a  quelques  considerations  qui  peuvent 
s’6tendre  k  la  laryngectomie  en  general. 

Incisions.  —  Le  larynx  pent  6tre  extirpepar  une  incision  quel- 
conque.  Le  nombre  des  incisions  preconisees  est  cependant  tres 
grand  :  il'  y  a  la  submentosternale  ou  m^diane  simple,  employee 
par  Czerny  dans  ses  experiences  (annees  1869-1870)  et  par  Bill¬ 
roth  dans  sa  premiere  laryngectomie  (1873),  adoptee  ,aussi  par 
les  precnrseurs  Langenbeck  et  Koeberle. 

Della  Vedova  fait  la  m6me  incision  longitudinale  y  ajoutant 
une  petite  incision  transversale  a  la  hauteur  du  siege  d’^lection 
de  la  suture  tracheale  k  la  peau. 

Gordes  fait  une  incision  en  T. 

Hahn  et  Crile  emploient  une  incision  en  L  renvers4. 

Brewer  fait  une  incision  en  T  dont  la  branche  sup6rieure,  au 
lieu  d’etre  transversale,  forme  un  angle  ouvert  vers  le  menton. 

Killian  fait  deux  incisions  longitudinales  parall4les  aux  deux 
,c6t4s  du  larynx  et  k  partir  de  la  r4gion  sus-hyoidienne  jusqu’au 
voisinage  de  la  clavicule.  Ainsi  Ton  forme  un  pont  cutane  sternal 
submentonien  qui  doit  rester  constamment  lev4  pendant  I’extir- 
pation  de  I’organe,  un  pont  qui  g4ne  assurement  beaucoup  le 
chirurgien  pendant  l’op4ration. 

Durante  fait  un  lambeau  en  U  ou  en  fer  k  cheval  avec  I’ouver- 
ture  vers  le  menton. 

Gluck  conseiUait,  dans  ses  premiers  temps,  une  incision  en  U 
majuscule  couch4  qu’il  a  modifi6e  dernikrement,  je  crois,  adop- 
tant  une  incision  en  T,  suturant  la  trachde  k  la  peau  k  I’extr^mite 
inf4rieure  de  I’incision  longitudinale. 

L’incision  en  H  couch4  a  les  preferences  de  bien  des  chirur- 
giens. 

Les  incisions  operatoires  considerees  en  general,  doivent  rem- 
plir  plusieurs  conditions  :  d’abord,  permettre  un  accks  facile  k  la 
region  operee ;  ensuite  menager  tons  ou  la  plupart  des  elements 
qui  doivent  etre  respectes  dans  la  region :  les  muscles,  les  nerfs, 
I’irrigation,  etc. ;  en  troisikme  lieu,  tenir  compt.e  des  principes 
d’esthetique. 

Une  laryngectomie,  repeterons-nous,  pent  etre  faite  par  Tune 
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quelconque  des  incisions  susmentionnees  et  par  d’aulres  que  nous 
passons  sous  silence.  Mais  revolution  de  la  plaie  et  le  sort  des 
lambeaux  operatoire  vis-a-vis  de  latrachee,  qui  sdcrete  le  mucus 
trach4o-bronchique  par  la  stimulation  irritative  de  la  canule  d’une 
part;  la  dehiscence  pharyngienne,  presque  constante,  qui  inonde 
de  salive  la  region  pendant  les  mouvements  inevitables  de  la  de¬ 
glutition  d’autre  part ;  et  puis  encore  la  necrose  d’une  partie  du 
tissu  cellulaire  qui  ajoute  sa  secretion  caracteristique  4  la  salive, 
et  menace  de  s’introduire  dans  I’orifice  tracheal,  le  sphacele  du 
lambeau  dans  la  periode  postoperatoire  sont  des  contre-temps 
que  Ton  croit  pouvoir  eviter  en  apportant  quelque  amelioration 
a  la  technique  h  suivre  chez  les  nouveaux  operes. 

11  n’est  done  pas  surprenant  que  Ton  ait  propose  des  incisions 
si  nombreuses  et  il  n’est  non  plus  surprenant  qu’un  homme  de 
I’experience  de  Gluck  ait  propose  dans  ses  premieres  publications 
une  incision  et  plus  tard  une  autre.  Nous  pouvons  dire  que  dans 
les  incisions  pour  une  laryngectomie,  le  chirurgien  cherche,  non 
tant  un  acces  facile  ou  la  solution  de  toutes  autres  circonstances 
susmentionnees,  que  surtout  a  se  mettre  a  I’abri  des  nombreuses 
surprises  de  la  p6riode  postoperatoire,  surprises  tres  nombreuses 
que  seule  une  longue  experience  peut  faire  connaitre. 

La  premiere  incision  de  Gluck  en  U  couch4,  par  laquelle  nous 
avons  fait  nos  premieres  laryngectomies,  avait  I’inconvenient  de 
donner  un  grand  lambeau  unique  qui  par  consequent  4tait  peu 
vascularis4  dans  ses  extr4mites . 

Dans  ces  derniers  temps,  et  apres  plus  de  quarante  laryngec¬ 
tomies,  nous  avons  adopte  une  sorte  de  H  couch4  que  nous  epn- 
siderons  comme  une  solution  partielle  aux  contretemps  pr4sent4s 
par  la  cicatrisation  de  ces  op6r4s. 

L’incision  sup4rieure  de  I’H  couche  que  nous  faisons  est  done 
transversals,  elle  est  sus-hyoidienne  et  atteint  de  chaque  c6t4  le 
voisinage  de  1’ angle  du  maxillaire.  La  partie  verticals  de  I’H  cou- 
ch4  n’est  pas  medians,  mais  situde  a  deux  centimetres  environ 
en  dehors  de  la  ligne  m4diane;  etant  donne  que  cette  partie  de  la 
plaie  n’est  pas  h  suturer  et  qu'elle  constitue  I’orifice  principal  de 
drainage,  nous  proposons  ce  qui  suit  :  former  deux  lambeaux 
musculocutanes  richement  vascularis4s,le  plus  grand,  surpassant 
la  ligne  medians,  et  couvrant  ainsi  parfaitement  la  suture  pha- 
ryngienne ;  I’orifice  de  drainage  est  eloigne  de  I’orifice  trach4al 
et  occupe  une  situation  d4clive  au  flanc  du  cou,  circonstance 
qui  est  tres  propre  k  pouvoir  isoler  facilement  la  salive  jusqu’k 
un  certain  point,  ainsi  que  la  secretion  due  k  la  necrose  du  tissu 
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cellulaire,  dans  le  cas  oii  le  pharynx  viendrait  a  faire  dehiscence, 
et  h  6viter  ainsi  leur  chute  dans  la  trachee. 

La  branche  inferieure  de  I’H  couch4  n’est  pas  transversale,  c’est 
une  ligne  fortement  concave  vers  le  has,  un  arc  dont  la  partie 
moyenne  correspond  an  crico'ide  et  dont  les  extr4mit4s  vont  d’un 
sterno-cl4ido-mastoidien  a  I’autre  ;  il  en  r4sulte  un  lambeau  large 
et  bien  nourri ;  lorsque  la  laryngectomie  est  finie  nous  I'incisons 
transversalement  a  sa  partie  moyenne  dans’  toute  r4tendue  indis¬ 
pensable  pour  y  introduire  la  trach4e  sectionn4e  et  la  suturer  a 
la  peau.  Nous  sommes  tres  satisfaits  du  r4sultat  donn4  par  ce 
lambeau  ainsi  que  de  notre  habitude  de  diss4quer  le  moins  pos¬ 
sible  le  premier  anneau  trach4al  pour  le  suturer  a  la  peau,  et 
pouvons  aflirmer  que  si  la  dissection  du  premier  anneau  facilite 
singulierement  unre  belle  suture  de  la  trach4e,  par  contre  il  com- 
promet  sa  nutrition  et  m4me  celle  de  I’anneau  suivant,  car  ils  s’4li- 
minent  habituellement  par  d4faut  de  nutrition,  se  n4crosant  dans 
une  4tendue  mena^ante  pour  le  m4diastin. 

Laryngectomie  (section  de  la  trachee).  —  L’extirpation  du 
larynx,  une  fois  diss4qu4,  peut  se  faire  de  deux  famous  :  section- 
nant  d  abord  la  trach4e,  et  faisant  la  laryngectomie  de  has  en  haul, 
ou  sectionnant  d’abord  les  parties  molles  infrahyoidiennes,  et  fai¬ 
sant  la  laryngectomie  de  haul  en  has.  (Nous  passons  sous  silence 
la  laryngectomie  par  h4 mi-section  et  la  laryngectomie  id6ale  de 
Foederl,  1896). 

Lorsque  la  tumeur  est  intra-laryngienne,  nous  consid4rons  que 
ces  deux  proc4d4s  sont  indifferents ;  en  les  comparant,  ils  ont 
r4ciproquement  leurs  14gers  avantages  et  leurs  inconv4nients. 
Lorsque  la  tumeur  a  envahi  la  r4gion  sus-glotlique  et  nolammenl 
lorsqu’elle  a  pris  la  base  de  I'ipiglolle,  nous  pensons  sincdrement 
que  la  section  premiere  de  la  trachee  c’est-h-dire  la  laryngecto¬ 
mie  de  bas  en  haut,  ne  saurail  dire  remplacie.  La  section  du 
pharynx  loin  de  la  tumeur  permet  de  reconnaitre  r4tendue  de 
celle-ci,  et  de  d4cider  la  conduite  k  suivre  dans  r4tendue  des 
parties  h  extirper. 


Laryngoglossectomie . 

Temps  opiraloires. 

Incision.  —  A  I’incision  que  nous  avons  d4jk  mentionn4e,  en 
H  couch4  et  modifi4,  nous  ajoutons  une  incision  longitudinals 
m4diane  qui  partage  la  r4gion  sus-hyoidienne  en  deux  parties 
dans  toute  son  4tendue  du  menton  k  I’os  hyoide  (Gg.  3). 
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On  disseque  le  larynx  et  Ton  fait  une  h^mostase  parfaite. 

On  disseque  brievementleslambeaux  dela  region  sus-hyoidienne 
qui  sont  musculo-cutands,  car  ils  portent  le  peaucier  du  cou.  Ainsi 
apparaissent  le  ventre  ant4rieur  des  deux  digastriques,  les  mus¬ 


cles  mylo-hyoidiens  avec  leur  raphe  median,  I’os  hyoide  et  des 
morceaux  de  muscles  sous-hyoidiens  qui  ont  4t4  sectionn4s  en 
diss4quant  le  larynx. 

On  anesth4sie  le  muscle  mylo-hyoidien  et  le  tissu  cellulaire 
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sous-jacent,  y  compris  la  loge  du  prolongement  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

On  incise  le  raphe  median  des  mylo-hyoidiens  depuis  le  men- 
tonjusqu’a  I’os  hyoide  (fig.  4). 


On  coupe  avec  la  cisaille  I’os  hyoide  par  sa  par  tie  m4diane  et 
I’on  4carte  ses  deux  moiti4s  jusqu’k  les  meltre  en  contact  avec  la 
branche  correspondante  du  maxillaire.  Lorsque  les  fibres  du  mylo- 
hyoidien  ou  genio-hyoidien  genent  ou  retiennent  I’os  hyoide,  oit 
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les  coupe  transversalement  dans  levoisinage  de  la  ligne  de  section 
de  I’hyoide  et  un  peu  loin  de  leur  insertion  ci  cet  os  de  fa^on  a 
permettre  de  les  reconstituer  plus  tard  au  moyen  d’une  suture. 
En  divisant  I’hyoide  en  deux  parties,  on  entraine  avec  elles 


Fig.  5 

vers  le  maxillaire  les  deux  muscles  hyoglosses  ;  le  nerf  hypo- 
glosse  et  I’artfere  linguale  apparaissent  k  nos  yeux  ;  le  fond  de 
la  plaie  est  constitu6  par  le  g4nio-glosse  et  la  masse  des  muscles 
de  la  langue  que  nous  infiltrons  de  la  novocaine  dans  I’^tendue- 
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requise  par  la  future  ligne  de  section  chirurgicale  de  cet  organe, 
dont  la  sensibilite  est  presid4e  par  trois  nerfs  :  le  larynge  sup6- 


Fio.  6 
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rieur,  branche  du  pneumogastrique, pres  de  lepiglotte ;  le  glosso- 
pharyngien  dans  sa  partie  posterieure  vers  le  V  lingual,  et  le  lin¬ 
gual  k  partir  de  ce  dernier  point  jusqu’k  la  pointe. 

On  dispose  la  table  de  fa§on  a  incliner  le  thorax  surtout  et  la 


Fig.  7 


t4te  vers  le  bas  ;  on  sectionne  la  trachee  ;  on  disskque  la  par- 
tie  post4rieure  du  larynx  et  on  lareleve;  pendant  ce  temps  nous 
sectionnons  les  deux  nerfs  laryng6s  sup4rieurs  et  lions  les  arthres 
laryngiennes  ;  puis  on  ouvre  le  pharynx,  on  recherche  I’etendue 
de  la  16sion  et  tout  en  tkchant  de  menager  le  plus  possible  les 

INT.  lAHYNG.  1928.  n“  1 .  2 


ARCH. 
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parois  pharyngiennes,  on  detache  presque  totalement  le  larynx  du 
pharynx,  le  premier  de  ces  organes  r’estant  attache  exclusive- 
ment  par  sa  continuite  avec  la  langue.  En  exergant  une  tractioa 
sur  le  larynx,  la  langue  est  projetee  an  dehors  et  les  muscles  des 
piliers  du  voile  du  palais  se  tendent;  on  leur  injecte  aussi  de  la 
novocaine  pour  les  anesth6sier. 

Yoici  le  moment  ou  le  chirurgien  doit  determiner  I’etendue  de 
la  glossectomie  et  completer  I’anesthesie  de  la  langue  dans  sa 


Fig.  8 

A.  Zone  innervde  par  le  nerf  lingual ; 

B.  En  quadrilld,  zone  innervde  par  le  glosso-pharyngien  ; 

C.  En  clair,  zone  innervde  par  le  laryngd  supdrieur ; 

D.  Ligne  de  section  de  la  langue  dans  la  laryngo-glossectomie  que  nous  avons  praliquuer 
la  langue  conserve  toute  sa  mobilite. 


portion  dorsale  pour  le  cas  ou  I’injection  que  nous  avons  faite  pre- 
c6demment  dans  la  region  sus-hyoidienne  aurait  ete  insuffisante. 

La  glosseclomie  /o/a/e,  nous  ne  I’avons  faite  que  sur  le  cadavre; 
lorsqu’elle  est  absolue,  elle  a  I’inconv^nient  de  laisser  peu  de 
muqueuse  au  niveau  de  I’isthme  de  Tarriere-houche  pour  tapisser 
le  conduit  resultant  de  son  ablation  ;  si  la  lesion  est  m6diane  et 
si  on  pent  y  laisser  une  partie  des  parois  laterales  de  la  langue 
h  cette  hauteur,  alors  on  a  de  la  muqueuse  pour  les  huts  enonces. 
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La  glosseclomie  subtotale  avec  laryngectomie  concomitante, 
nous  I’avons  faite  aussi  exclusivement  sur  le  cadavre.  Dans  ce  cas 
la  lesion  devrait  permettre  I’ablation  de  la  langue,  laissant  la 
muqueuse  de  sa  face  infdrieure,  avec  une  faible  portion  de  sa  mus¬ 
culature.  La  situation  superficieUe  de  I’artere  sublinguale  assure 
la  nutrition  de  ce  lambeau  musculo-muqueux,  qui,retourne  de 
fa?on  a  porter  vers  I’isthme  de  I’arriere-bouche  ce  qui  a  et4  en 
contact  avec  les  arcades  dentaires,  permet  de  tapisser  de  mu¬ 
queuse  la  surface  sanglante. 


Glosseclomie  subtotale.  Une  ligne  de  section  suivant  la  lignc  D  cnieve  la  presque  totality 
de  la  langue  en  bloc  avec  le  larynx;  la  muqueuse  de  la  face  infdrleure  de  la  langue. 
nourrie  par  la  sublinguale,  est  ramende  en  arridre  suivant  la  (Idche  E  et  lapisse  le  plan- 
cher  de  la  bouclie. 

La  ligne  D  coupe  apparemment  le  tronc  de  la  linguale ;  en  rdalitd  elle  la  respecte,  car  la 
linguale  reste  en  dehors. 


Une  glosseclomie  partielle  est  toujours  possible  et  lorsque  la 
lesion  est  m^diane,  comme  c’est  le  cas  chez  le  malade  que  nous 
pr4sentons,  la  guerison  se  fait  pendant  que  I’organe  conserve 
toute  sa  mobility,  car  des  trois  muscles  g4nio-glosse,  hyo-glosse 
et  stylo-glosse  qui  president  aux  mouvements  principaux  de  Tor- 
gane,  le  g6nio-gIosse  est  le  plus  sectionn^.  Or,  la  disposition  en 
dventail  de  leurs  fibres  fait  que,  dans  ces  sections,  plusieurs  fibres 
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restent  intactes  et  celles  qui  ont  4t4  sectionn4es  gardent,  tout 
comme  les  autres,  leur  mobilite.  La  disposition  anatomique  du 
nerf  hypoglosse  et  de  Lartere  linguale,  41oignes  de  la  ligne  in4- 
diane,  fait  que  I’innervation  et  la  nutrition  ne  souffrent  en  rien. 

La  section  de  la  langue  dans  cette  glossectomie  partielle,  lorsque 
la  tumeur  le  permet,  doit  4tre  faite  en  forme  de  V  ouvert  vers 
le  haut ;  on  extirpe  ainsi  le  dos  de  la  langue  et  de  la  partie  cen- 
trale  musculaire,  sacrifiant  ainsi  principalement  le  muscle  lingual 
sup4rieur  et  le  transverse ;  il  reste  de  cette  fagon  la  muqueuse 
du  bord  ou  face  lat4rale  et  de  la  face  inf4rieure  et  une  bonne 
couche  musculaire  sous-jacente..  Tout  morceau  de  partie  ant4- 
rieure  de  la  langue  restant  lors  d’une  section  faite  en  suivant  ces 


Fig.  10. 

Ligne  de  section  pour  une  glossectomie  partielle,  qui  assure  une  bonne  nutrition  et 
une  muqueuse  sufflsante  pour  tapisser  le  plancher  de  la  bouche. 

lignes,  doit  jouir  de  mobilit4  :  il  y  reste  le  g4nio-gIosse  avec  son 
insertion  ant4rieure  :  ses  fibres  m4dianes  portent  la  langue  en 
avant  la  projetant  hors  de  la  cavit4  buccale.  Les  fibres  sup4- 
rieures  amenent  la  pointe  en  bas  et  en  arriere ;  il  j  reste  aussi 
le  stylo-glosse  sous-muqueux  dans  les  parties  lat4rales  de  la 
langue,  la  dirigeant  en  haut  et  en  arri4re,  avec  tendance  h  Tap- 
pliquer  sur  le  voile  du  palais ;  I’hyo-glosse  est  conserv4  presque 
intact  et  en  reconstruisant  I’os  hyoide  il  reprend  de  nouveau 
toutes  ses  fonctions. 

Dans  la  glossectomie  partielle  que  nous  avons  faite  k  notre 
malade,  la  section  a  compris  tout  ce  qui  reste  derrikre  le  V  lin¬ 
gual  dans  le  sens  ant4ro-post4rieur,  d’un  bord  a  I’autre  dans  le 
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sens  de  la  largeur  et  jusqu’aux  fibres  les  plus  infdrieures  du 
gdnio-glosse,  celles  qui  atteignent  le  voisinage  de  I’^piglotte  dans 
le  sens  vertical.  Ainsi  la  langue  est  restde  bifide  dans  sa  partie 
post6rieure,  I’organe  a  done  etd  reconstruit  parfaitement  sans 
l6ser  les  piliers  ni  alt6rer  la  mobilitd  qui  est  remarquable  et  ne 
cede  en  rien  &  celle  d’une  langue  normale. 

Phonation.  —  Le  malade  a  acquis  une  voix  pharyngienne  lui 
permettant  de  communiquer  avec  le  monde  ext4rieur. 


Travail  de  la  clinique  oto-rhino-larvngologique  de  Bucarest 
Directeur :  Professeur  Docteur  N.-I.  Metiaxu. 


LTNGESTION  D’UNE  SOLUTION  DE  SOUDE  CAUSTIQUE 
PEUT-ELLE  BRULER  AUSSI  LE  LARYNX? 
POUVONS-NOUS  AUSSI  TROUVER  DES  BRULURES 
LARYNGIENNES  CHEZ  LES  INTOXIQUES 
PAR  LA  SOUDE  CAUSTIQUE  ? 

Par  V.  FOTIADE 

Maitre  de  Gonfdrences  4  la  Faculty  de  Bucarest 
(Docent  universitar). 


Je  me  suis  pos6  ces  deux  questions  lorsque  j’ai  rencontre  les 
deux  premieres  patientes  qui  s’4taient  empoisonn4es  avec  de  la 
soude  caustique  et  pr4sentaient  4galement  des  lesions  laryngien- 
nes.  Les  observations  de  ces  cas,  accompagndes  des  commentai- 
res  necessaires,  ont  form6  le  sujet  de  deux  communications  faites 
par  moi  k  la  Soci4te  d’Oto-Rhino-Laryngologie  et  au  Congres  de 
1926,  organist  par  ladite  Soci4te,  lorsque  j’ai  pr4sent4  des  patients 
et  des  pieces  anatomiques.  . 

Dans  le  present  memoire  je  suis  en  mesure  d’affirmer,  des  le 
commencement,  d’une  maniere  nette  et  certaine,  que  les  person- 
nes  intoxiqu4es  avec  de  la  soude  caustique  pr4sentent,  en  effet, 
et  relativement  frequemment,  des  brulures  laryngiennes. 

Je  tiens  egalement  k  attirer  I’attention  des  lecteurs  sur  le  fait 
que  cet  accident  a  et4  jusqu’k  pr4sent  pour  ainsi  dire  ignor4  en 
laryngologie,  ou,  s’il  n’est  pas  rest4  absolument  inconnu  du 
moins  n’a-t-on  pas  suffisamment  insist4  sur  lui,  probablement 
parce  que  la  dramatique  et  riche  symptomatologie  des  brulures 
oesophagiennes  et  des  complications  cons4cutives  masque  celle  du 
larynx. 

J’ai  consuIt4,  dans  la  mesure  du  possible,  la  litt4rature  sp4- 
ciale  se  rapportant  k  la  question  des  brulures  laryngiennes  par 
la  soude,  mais  je  n’ai  rien  trouv4  k  ce  sujet,  ni  dans  les  trait4s, 
ni  dans  les  revues. 

Les  trait4s  classiques  contiennent,  il  est  vrai,  un  petit  chapi- 
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tre  d’une  demi-page  a  deux  pages,  consacre  aux  brulures  da 
larynx,  mais  on  n’y  parle  que  de  brulures  produites  par  I’inha- 
lation  de  vapeurs  surchauffees,  de  gaz  de  guerre  toxiques,  de 
flammes  d’alcool  ou  d’ether  au  cours  d’un  incendie,  et  on  ne 
cite  qu’a  titre  de  complement  les  brulures  produites  par  I’in- 
gestion  de  liquides  bouillants  ou  corrosifs  tel  par  ex'emple  I’acide 
sulfurique. 

Mais  aussi  bien  en  anatomic  qu’en  symptomatology  on  ne 
parle  que  des  lesions  legeres,  4rythemateuses  ou  oedemateuses, 
en  insistant  plus  particulierement  sur  I’oedeme  glottique  qui  peut 
survenir.  Nulle  part  on  ne  s'occupe  pourtant  des  graves  compli¬ 
cations  chondritiques  pouvant  survenir  au  cours  d’intoxications 
park  soude  caustique. 

Chercbant  ensuite  a  trouver  quelque  chose  concernant  ces 
lesions  laryngiennes,  aux  chapitres  et  dans  les  monographies 
traitant  specialement  des  brulures  oesophagiennes  par  la  soude, 
ou  d’autres  matieres  caustiques,  nous  n’avons  m4me  pu  decou- 
vrir  une  seule  citation  ayant  trait  k  un  accident  laryngien.  Ainsi 
par  example  Guisez,  qui,  dans  son  traitd  sur  les  relricissements 
cesophagiens,  consacre  un  long  article  fort  documente  aux  brulu¬ 
res  de  I’oesophage  et  aux  retr4cissements  consecutifs,  ne  souffle 
mot  quant  k  la  possibilite  des  brulures  laryngiennes  au  cours 
d’intoxications  avec  des  matkres  caustiques.  Nous  constatons  le 
m4me  mutisme  complet  dans  le  r4cent  m4moire  de  Georges  111 
sur  les  brulures  de  I’oesophage. 

Consultant  aussi  divers  travaux  ayant  trait  k  la  question  des 
slinoses  laryngiennes  (Sargnon,  Moure,  Lannois)  dans  I’espoir  de 
trouver  cit4  dans  cette  4tiologie  quelques  cas  de  brulures  par 
matieres  corrosives,  sp4cialement  avec  la  soude,  nous  n’avons 
nulle  part  trouv4  mentionn4e  cette  cause,  mais  uniquement  des 
cas  de  brulures  par  les  gaz  toxiques  de  guerre. 

Nous  trouvons  enfin  une  preuve  p4remptoire  de  I’ignorance 
entouraiit  les  accidents  laryngiens  qui  peuvent  se  produire  au 
cours  d’intoxications  par  la  soude  caustique,  dans  la  discussion 
de  la  communication  faite  par  M.  Aubriot  au  Congres  de  1923  de 
la  Soci4t4  Fran5aise  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  alors  que  per- 
sonne  n’a  seulement  4mis  rid4e  que  les  l4sions  laryngiennes 
pourraient  bien  4tre  dues  k  une  brulure  du  larynx  par  une  inges¬ 
tion  de  soude. 

Nous  basant  sur  les  consid4rations  mentionn4es  ci-dessus,  nous 
croyons  qu’il  nous  est  permis  de  soutenir  que  les  brulures  laryn¬ 
giennes,  pouvant  intervenir  au  cours  d’intoxication  par  la  soude. 
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sont  sinon  presque  inconnues,  du  moins  lotalement  n4glig4es,  car 
on  n’insiste  sur  elles  qu’en  passant  et  d’une  mani4re  tout  ti  fait 
superficielle. 

Nous  estimons  qu’il  est  int4ressant  de  dire  en  peu  de  mot  ea 
quoi  consistent  ces  lesions  et  comment  leur  pathog4nie,  leur  fre¬ 
quence  et  leur  symptomatologie  peuvent  s’expliquer,  eii  prenant 
comme  example  trois  cas  que  nous  avons  rencontr6s,  au  cours 
d’une  annee  et  demie,  dans  la  clinique  laryngologique  du  pro- 
fesseur  Metianu. 

Les  deux  premiers  cas  ont  et4  present4s  par  nous  ^  la  Soci4te 
Roumaine  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  quant  au  troisieme  cas, 
nous  n’en  avons  pu  presenter  que  les  pieces  anatomiques  au 
Congres  roumain  d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  1926. 

Dans  le  premier  cas,  admis  a  la  clinique  pendant  la  p4riode 
de  r4trecissement  cicatriciel  de  I’oesophage,  nous  avons  Irouve 
Tepiglotte  a  moitie  detruite,  et  les  bords  lateraux  de  la  portion 
restanle,  adherents,  par  une  cicatrice,  aux  parois  du  pharynx 
laryngien.  Le  passage  du  hucco-pharynx  dans  I’hypo -pharynx 
s’effectuait  par  un  isthme  cicatriciel  inextensihle,  d’un  diametre 
de  10  millimetres,  situe  au  niveau  de  I’^piglotte.  En  outre,  les 
cordes  vocales  au  niveau  de  I’angle  anterieur  4taient  adherentes 
entre  elles  sur  une  petite  4tendue.  Malgr4  cette  synechie  cordale, 
la  voix  de  la  patiente  6tait  assez  hien  conservee  et  la  respiration, 
s’effectuait  norraalement.  Nous  n’avons  pu  decouvrir  les  Idsions 
qu’aprds  avoir  constate  que  I’introduction  des  bougies  dilatatrices 
dans  I’oesophage  provoquait  un  certain  degrd  de  dyspnde  condui- 
sant  a  I’asphyxie  complete  au  cours  de  toute  tentative  d’cesopha- 
goscopie.  Des  que  nous  depassions  avecle  tube  oesophagoscopique 
le  larynx,  la  malade  suffoquait  littdralement,  a  tel  point  qu’au 
ddbut  nous  n’avons  pas  rdussi  k  lui  cathdtdriser  par  endoscopic, 
le  rdtrdcissement  oesophagien  qui,  etant  sujet  k  des  spasmes 
intermittents,  devenait  infranchissable  mdme  k  I’eau,  et  cela  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

Toute  tentative  pour  ddbrider  I’isthme  cicatriciel  est  restde 
vaine,  dtant  donnee  qu’il  se  reconstituait  completement  en  quel- 
ques  jours.  Pour  rdussir  I'cesophagoscopie  nous  avons  du  perfo- 
rer  les  parois  du  tube  oesophagoscopique  principal,  k  la  fa^on  des 
tubes  de  prolongement  bronchoscopiques.  G’est  seulement  de 
cette  manikre  que  nous  sommes  parvenus  k  lui  cathdtdriser  et  dila- 
ter  I'oesophage.  Plus  tard,  nous  en  sommes  arrivds  k  des  bougies 
d’un  diamktre  plus  grand,  il  a  fallu  soumettre  la  malade  a 
une  gastrostomie  et  k  une  dilatation  retrograde  dtant  donne 
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que  par  le  haul  les  bougies  trop  fortes  la  suffoquaient  (1). 

Les  sondes  qu’onpassait  lapatiente  se  tordaient  dans  I’dnorme 
poche  supra-stricturale,  donnant  au  medecin  la  fausse  impres¬ 
sion  qu’elles  passaient  relativement  facilement  par  la  sLenose 
j  usque  dans  I’estomac. 

Second  cas  de  brulure  laryngienne ; 

Observe  chez  une  femme  qui  s’4tait  empoisonnee  avec  de  la 
soude  et  dont  j’ai  trouv4  le  larynx  dans  I’etat  suivant  ;  portion 
libre  de  I’epiglotte  completement  detruite ;  cordes  vocales  adhd- 
rentes  sur  leur  moitie  ant4rieure;  sur  leur  reste  des  bourgeons 
charnus  flottants,  a  aspect  oedemateux,  et  qui,  dispos4s  en  franges 
sur  les  bords  libres  des  cordes  vocales,  diminuent  consid4rable- 
ment  la  lumiere  glottique. 

Chez  cette  malade,  entr4e  h  la  clinique  des  le  d4but  de  son 
intoxication  par  la  soude  caustique,  nous  avons  pu  observer, 
d’un  bout  k  I’autre,  r4volution  des  l4sions  laryngiennes.  II  ne 
nous  a  pas  4t4  possible  d’epcaminer  le  larynx  de  la  patiente  imm4- 
diatement  apres  son  admission,  a  cause  des  14sions  graves  qu’elle 
pr4sentait  dans  la  cavit4  buccale  et  la  cavit4  pharyngienne,  et 
aussi  a  cause  de  r4tat  g4n4ral  grave  dans  lequel  elle  se  trouvait. 
La  veille  elle  avait  4limin4  toute  la  muqueuse  oesopbagienne, 
sous  forme  d’un  tube  membraneux  de  25  centimetres  de  long. 
Les  premiers  temps,  la  malade.  parlait  d’une  voix  faible,  sans 
4tre  toutefois  aphone,  et  respirait  parfaitement.  Une  dizaine  de 
jours  plus  tard,  elle  fit  une  fausse-couche  a  la  Maternit4,  k  la 
suite  probablement  de  I’intoxication,  et  revint  k  la  clinique  apres 
dix  autres  jours,  r4tablie  en  tant  qu’4lat  g4n4ral,  mais  totale- 
ment  aphone  et  14gerement  dyspn4isante.  Les  deux  r4actions 
Wassermann  qu’on  lui  a  failes,  k  la  Maternite  d’abord,  dans 
notre  service  ensuite,  ont  4t4  completement  n4gatives.  Du  reste 
la  malade  nie  toute  possibilit4  de  syphilis. 


I.  Nous  eslimons  que  la  petite  digression  suivante  n'est  pas  d6pourvue  d'iii- 
t6rel.  La  malade,  dont  il  esl  question  ioi,  6tait  arriv6e  4  cet  itat  grave  de 
r6tr6oissement  oesophagien,  prinoipalemenl,  par  suite  d'une  erreur  bizarre  du 
mideeincourant,  non  sp4oialis6,  qui,  sans  s’en  rendre  compte,  a  dilate  la  laryngo- 
trachie  au  lieu  de  I'cesophage,  fait  conlr616  par  nous,  par  endoscopie.  La  malade 
s’ilail  si  bien  habitude  4  cette  esp4ce  de  cath4t4risme  trach4en,  qu'elle  la  sup- 
portait  sans  la  moiadre  quinte  de  tons.  Dans  le  m4me  ordre  d’id4e,  un  autre 
sujet,  un  enfant,  en  4tait  arriv4  4  Toblit4ration  cioatrioielle  complAte  de  I'oeso- 
phage,  ce  qui  n'a  pas  emp4ch4  le  inidecin  traitant  de  continuer  ses  sondages 
oesophagiens  qui,  croyait-il,  s'etfectuaient  normalement,  bien  qu'4  son  profond 
4tonnement  le  petit  malade  conlinuait  4  raaigrir  jusqu’4  devenir  un  veritable 
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L’examen  du  larynx  nous  permet  de  constater  les  lesions 
decrites  au  commencement  de  la  presente  observation. 

Ces  lesions  laryngiennes  ne  sont  pas  restees  stationnaires, 
mais  ont  progresse  continuellement,  quoique  fort  lentement.  Un 
mois  et  demi  apres  I’admission  a  la  clinique,  la  suffocation  4tait 
devenue  menagante  par  les  frequents  acces  dyspneiques  qui  se 
succ6daieht  a  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapproch^s.  En 
m^me  temps,  I’aile  ,  gauche  du  cartilage  thyroi'de  s’etait  legere- 
ment  tum4fi4e  et  etait  devenue  fort  douloureuse  au  palper. 

Nous  avons  du  lui  exciser  par  voie  naturelle  les  lambeaux 
glottiques  qui  emp4cbaient  la  respiration,  et  lui  faire  quelques 
dilatations  avec  les  bouges  Schroeter. 

Neanmoins,  le  processus  neo-formatif  dans  I’int^rieur  du  larynx, 
semblait  ne  point  devoir  ceder,  malgr4  les  dilatations  et  les  exci¬ 
sions  pratiqu6es,  a  tel  point  qu’a  un  moment  donn4  nous  avons 
song4  k  une  trach4otomie.  lleureusement  que  deux  mois  et  demi 
plus  tard  tout  a  commence  a  rentrer  dans  I’ordre  de  soi-meme. 
11  n’est  plus  apparu  de  nouveaux  bourgeons  et  les  anciens  se  sont 
ratatin4s  ;  la  douleur  et  la  tumefaction  exterieure  du  cartilage  thy- 
roidien  ont  disparu. 

Le  resultat  final  a  et4  que  la  malade  est  restee,  au  bout  de 
plus  de  trois  mois,  avec  toute  la  portion  libre  de  I’^piglotte 
detruite,  avec  des  cordes  vocales  synechiees,  sur  leur  tiers  ante- 
rieur,  et  sur  le  reste  epaissies,- rouges,  charnues  et  adherentes 
aux  bandes  ventriculaires.  La  malade  respire  normalement, 
n’ayant  plus  d’acces  de  suffocation,  m4me  en  faisant  des  efforts 
mais  elle  est  rest4e  avec  une  grosse  voix  gutturale  tres  d4sa- 
greable. 

Le  troisieme  cas  de  brulure  du  larynx  a  ete  observ4  sur  une 
malade  admise  k  la  clinique  trois  semaines  apres  son  intoxication 
par  la  soude  caustique,  par  suite  de  I’impossibilite  absolue  dans 
laquelle  elle  se  trouvait  d’avaler  quoique  ce  fut.  Cette  dysphagie 
datait  de  I’accident,  avec  certaines  intermittences,  et  elait  due  a 
un  spasme  de  la  bouche  de  I’cesophage  provoquc  par  une  lesion 
grave  de  Thypopharynx,  produite  par  la  brulure  avec  la  soude 

Lorsque  la  malade  fut  admise  a  la  clinique,  elle  etait  excessi- 
vement  debilitee  par  suite  d’inanition,  toussait  souvent,  expec- 
torait  abondamment  et  se  plaignait  continuellement  de  douleurs 
qu’elle  situait  au  niveau  de  Thypopharynx  lateral  gauche. 

La  radioscopie  d4cele  parfaitement  rimperm4abilit4  absolue  de 
la  bouche  de  I’oesophage. 

Au  passage  d’une  bougie  n®  16  nous  avons  senti  au  m4me 
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niveau,  un  obstacle  qui  a  cede  tres  facilement  et  vite.  Dans  le 
reste  de  I’oesophage  nous  n’avons  decouvert  aucun  obstacle. 

Apres  ce  sondage,  la  malade  a  commence  a  avaler  les  liquides 
assez  facilement.  Trois  ou  quatre  jours  plus  tard  les  vomisse- 
ments  recommencent,  celte  fois-ci  d’origine  stomacale  et  qui,  vu 
les  douleurs  et  la  plenitude  gastrique,  nous  font  soup5onner  une 
st6nose  pylorique,  produite  par  la  brulure  avec  la  soude  inger^e, 
soup^on  confirme  par  I’examen  radioscopique. 

La  malade  passe  dans  le  service  chirurgical  de  I’hbpital  Filan- 
tropia,  ou  elle  subit,  apres  une  dizaine  de  jours,  une  gastro-ente- 
ro-anastomose;  Deux  jours  plus  tard  elle  succombe. 

Lors  de  son  passage,  dans  notre  clinique  la  malade  etait  tres 
legerement  enrouee,  avait  une  voix  plutbt  bitonale  et  respirait 
normalement.  Neanmoins,  la  douleur  tres  vive,  et  iixe  au  niveau 
du  cartilage  thyroidien,  nous  a  forc4  d'examiner  le  larynx.  Void 
ce  que  nous  y  avons  trouv6  :  I’epiglotte  detruite  et  la  corde 
vocale  droite  peu  mobile,  ne  pouvant  se  placer  d’une  maniere 
parfaite  sur  la  ligne  mediane.  Rien  autre  chose. 

Mais  void  ce  que  nous  avons  d6couvert  avec  surprise  h  I’au- 
topsie. 

L’epiglotte  etait  completement  detruite,  au  point  que  son  lieu 
d’implantation  n’(§tait  d4marqu6  que  par  un  liser4  cicatriciel,  de 
sorte  que  sa  fonction  d’opercule  laryngien  avait  completement 
cess4.  A  rint4rieur  du  larynx,  nous  avons  trouv4  la  corde  vocale 
droite  un  peu  plus  4paissie  que  celle  de  gauche,  et  ses  extr4mi- 
t4s,  ant4rieure  et  post4rieure,  adh4rentes  cicatriciellement  h  la 
bande  ventriculaire  suprajacente.  De  la  sorte,  I'orifice  du  ventri- 
cule  laryngien  droit  4tait  beaucoup  plus  petit  que  I’oriflce  du 
ventriculaire  gauche. 

Outre  ces  l4sions  endo-laryngiennes,  nous  avons  d4couvert 
uneautrel4sionlaplusimportante,  dans  le  sinus pharyngo-laryng4 
gauche.  On  constatait,  dans  cette  gouttiere  piriforme,  une  perte 
de  substance,  dont  la  superficie.  4tait  h  peu  pres  4gale  a  celle 
d’une  piece  de  un  franc.  Les  bords  de  cette  ulc4ration  pro- 
fonde  4taient  irr4guliers,  atones,  gris&tres  et  dans  son  fond  on 
observait  un  cartilage  denud4.  Ce  cartilage,  d’aspect  n4crotique, 
grumeleux,  en  partie  par  voie  de  s4questration,  n’4tait  autre 
chose  que  I’aile  gauche  du  cartilage  thyroide. 

Cette  l4sion  cartilagineuse  ne  pouvait  etre  raise  sur  le  compte 
de  la  bougie  que  nous  avions  pass4e  h  la  malade,  4tant  donn4 
que  celle-ci  nous  affirmait  avoir  ressenti  la  douleur  localis6e  au 
niveau  du  cartilage  thyroide,  d4jk  avant  son  entr4e  h  la  clinique. 
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La  patiente  n’avait  4te  sendee  par  personne  avant  nous;  les  son- 
dages  avaient  i5te  fails  par  nous  personnellement,  avec  toute 
Tattention  voulue,  sans  provoquer  la  moindre  perte  de  sang.  Et 
enfin,  comment  expliquer  le  spasme  tellement  puissant  au  niveau 
de  I’hypo-pharynx  et  qui  avail  determine  I’entree  de  la  malade 
k  la  clinique,  sans  autres  lesions  voisines,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  rendre  compte  par  I’examen  de  la  pikee  anatomique. 

D’aprks  nous,  cette  l6sion  a  6t4  uniquement  provoqu4e  par  la 
brulure  de  I’hypo-pharynx  par  la  soude  caustique,  et  nous  trou- 
vons  que  ce  cas  ressemble  en  quelque  sorte  a  celui  communique 
par  M.  Aubriot  au  Congres  frangais  de  laryngologie.  Le  voici  en 
resume.  Un  sujet,  intoxique  par  la  soude  caustique,  trait6  dks 
le  dkbut  par  la  m6thode  de  Roux,  avec  une  sonde  laiss6e  k 
demeure  pendant  douze  jours,  succombe  aubout  de  dix  semaines 
a  la  suite  d’une  bronclio-pneumonie.  L’aulopsie  r6vele  une  ulce¬ 
ration  sur  la  partie  pharyngienne  post6ro-lat6raledroiledu  larynx, 
avec  un  processus  sous-jacent  de  chrondrite,  du  cricoide. 

L’auteur  met  ces  lesions  laryngiennes  sur  le  compte  de  la 
sonde  a  demeure,  qui  aurait  provoqu6  les  14sions  par  le  decubi¬ 
tus,  par  un  processus  d’ordre  tropho-neurotique. 

A  notre  avis,  cette  l6sion  pourrait  bien  avoir  6te  provoqu^e 
par  une  brulure  du  larynx  avec  de  la  soude,  d'autant  plus  que 
I’auteur  dit,  en  passant,  avoir  trouve  lors  de  I’entree  du  patient  k 
rhbpital  des  l6sions  de  brulure  sur  la  partie  linguale  de  I’epi- 
glolte,  la  partie  post6rieure  du  larynx,  et  les  sinus  piriformes;  les 
cordes  vocales  etaient  rouges,  et  le  patient  toussait  encore  le 
douzieme  jour. 

En  comparant  ce  cas  avec  le  notre  nous  trouvons  certains  6le- 
ments  communs  :  d’une  part  la  brulure  du  larynx  et  des  lesions 
anatomiques;  d’une  autre,  certains  elements  distincts  ;  tels  que 
la  sonde  k  demeure  dans  le  cas  d6crit  par  M.  Aubriot,  I’absence 
dudit  traitement  dans  notre  cas.  Nous  sommes  d’avis  qu’une 
seule  conclusion  logique  doit  ^tre  tir6e  des  deux  cas  :  e’est  qu’il 
existe  une  seule  et  m4me  cause  des  lesions  chondriques,  k  savoir 
la  brulure  par  le  caustique. 

De  ce  qui  precede,  nous  pouvons  deduire  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

11  existe,  sans  aucun  doute,  des  cas  de  brulures  du  larynx  en 
concomitance  avec  des  brulures  de  I’oesophage  par  la  soude 
caustique ; 

La  frequence  des  16sions  laryngiennes  dans  les  cas  d’intoxi- 
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cation  par  la  soude  ne  semble  pas  devoir  etre  exceptionnelle,  du 
moment  qu’il  nous  a  ete  donne  de  constater  3  cas  dans  un  laps 
de  temps  d’un  an  et  demi. 

Le  fait  que  nous  avons  rencontr6  ces  brulures  chez  trois  per- 
sonnes  adultes,  de  sexe  feminin  (18,  19  et  23  ans),  qui  se  sent 
intoxiquees  volontairement,  dans  le  but  de  ss  suicider,  et  d’autre 
part  le  fait  que  nous  n’avons  trouvd  aucune  brulure  du  larynx 
chez  des  enfants  intoxiqu4s  accidentellement,  nous  permettent 
de  soupQonner  la  pathogenie  de  ces  lesions  laryngiennes. 

Les  intoxiques  par  accident  n’avaient  ordinairement  qu’une 
faible  quantity  de  toxique,  dtant  donn6  que  sa  causticite  consi¬ 
derable  met  immediatement  I’individu  en  garde  et  lui  enjoint  de 
s’arrSter.  Par  centre,  ceux  qui  veulent  se  suicider  ingerent  la 
plus  forte  dose  de  poison  possible,  qui  entre,  pendant  les  vomis- 
sements,  aussi  dans  le  larynx,  ou  bien,  la  bouche  de  I’cesophage 
se  spasmant  d’une  maniere  reflexe,  retarde  le  passage  du  sur¬ 
plus  de  la  matiere  caustique  dans  I'oesophage,  qui,  s’arretant 
pendant  quelque  temps  dans  I’hypopharynx,  provoque  des  lesions 
graves  dans  la  muqueuse  du  larynx,  et  du  p6ri-larynx  avec  des 
repercussions  aussi  sur  le  cartilage  sous-jacent. 

La  friabilite  du  tissu  cartilagineux,  tres  faiblement  nourri  par 
I’economie  gentirale,  est  suffisamment  connue.  Le  cartilage  peut 
reagir,  mSme  sans  une  denudation  directe  de  sa  part,  comme 
dans  le  deuxieme  cas  ddcrit  par  nous.  Ensuite  il  est  de  fait 
notoire  que  le  processus  chondritique  dvolue  ordinairement  silen- 
cieusement  et  tres  lentement,ce  quiexplique  pourquoi  les  lesions 
laryngiennes  de  nos  deux  derniers  cas  ont  traine  si  longtemps. 

Nous  pouvons  indiquer  les  symptdmes  suivants  comme  propres 
des  brulures  laryngiennes  par  la  soude  caustique. 

La  toux  continue,  survient  immediatement  apres  I’intoxica- 
tion  et  dure  deux  h  trois  jours,  pour  devenir  plus  rare  et  dis- 
paraitre  detinitivement  h  la  fin,  comme  dans  les  deux  premiers 
cas.  Elle  peut  cependant  revenir  plus  tard,  lorsque  les  lesions 
chondritiques,  au  voisinage  du  nerf  larynge  superieur,  main- 
tiennent  celui-ci  dans  un  etat  d’irritation  continuel.  Notre  troi- 
sieme  cas  nous  offre  un  pareil  exemple.  La  patiente  a  tousse 
presque  continuellement  jusqu’h  sa  mort,  les  calmants  n’ayant 
produit  aucun  effet. 

L’enrouement  est  un  second  symptdme,  auquel  il  ne  faudrait 
pourtant  pas  attacher  trop  d’importance,  puisqu’il  n’existe  que 
lorsque  les  lesions  ont  attaque  les  cordes  vocales.  Il  peut  man- 
quer  parfois  completement  pendant  la  periode  aigue,  comme 
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dans  le  troisieme  cas  (ou  il  faisait  defaut,  malgre  toutes  les 
•  lesions  graves  que  nous  avons  decouvertes)  alors  que  d’autres 
fois  I’enrouement  pent  survenir  tardivement  dans  la  periode  de 
cicatrisation,  comme  dans  notre  second  cas  et  dans  celui  de 
M.  Aubriot. 

L’intensite  de  I’enrouement  est,  elle  aussi,  variable,  d’apres  le 
degre  des  lesions  qu’il  determine,  de  puis  le  simple  oedeme  fugace, 
jusqu’a  la  paralysie  nerveuse  ou  la  cicatrice  ankylosante. 

Les  troubles  respiratoires  n’ont  ete  observes  par  nous  que  tar¬ 
divement.  bien  qu’il  sembl&t  qu’une  brulure  du  larynx  dut  pro- 
voquer  un  oedeme  ou  un  spasme  glottique  immediat.  Les  trois 
patientes,  questionn^es  a  ce  sujet,  ont  affirme  n’avoir  eu  aucun 
acces  de  suffocation  imm6diatement  apr^s  I’empoisonnement. 
Nous  n’avons  trouve  de  v4ritables  troubles  respiratoires  que  dans 
le  second  cas,  dans  lequel  ils  4taient  provoqu6s  tardivement  par 
les  excroissances  neo-formatives  p6riglottiques. 

La  dpsphagie,  parfois  excessivement  grave,  pent  tenir  des 
14sions  laryngiennes,  comme  dans  le  troisieme  cas,  mais  se  con- 
fond  avec  celle  provoquee  par  des  lesions  de  I’oesophage. 

Nous  n’avons  pas  eu  I’occasion  de  pratiquer  I'examen  largn- 
groscopzi^ueimraediatement  apresl’intoxication.  Les  lesions  do ivent 
etre  certainement  interessantes  k  observer  et  ressemblent  proba- 
blement  k  celles  du  reste  des  muqueuses  buccale  et  pharyngienne. 
N^anmoins,  la  laryngoscopie,  effectuee  m4me  tardivement,  nous 
sert  toujours  k  porter  un  diagnostic  sur  et  les  lesions  que  nous 
pouvons  decouvrir  varient.  Le  plus  souvent  nous  trouverons  : 
r^piglotte  d^truite,  partiellement  ou  completement,  les  cordes 
vocales  adh^rentes  cicatriciellement  sur  leur  tiers  ant4rieur,  une 
bande  ventriculaire,  adherente  k  la  corde  sous-jacente  qu’elle 
immobilise ;  des  bourgeons  nko-formatifs  sur  les  bords  des  cordes 
vocales,  des  ulcerations  en  divers  points,  etc. 

Nous  avons  cru  int4ressant  d’apporter  cette  nouvelle  contri¬ 
bution  k  la  pathologic  du  larynx  dans  le  but  de  la  completer  sur 
un  cbapitre  peu  explore. 

En  m^me  temps,  notre  contribution  pent  encore  servir  k  la 
rehabilitation  du  traitement  precoce  des  brulures  oesophagiennes 
d’aprks  la  mkthode  de  Roux-Salzer,  qui  en  ce  qui  nous  concerne 
nous  a  donne  satisfaction  absolue,  mais  que  certains  auteurs 
hesitent  k  appliquer,  se  souvenant  sans  doute  de  certains  cas 
malheureux,  analogues  k  celui  d’Aubriot,  dont  la  pathogenic 
pent,  comme  nous  avons  vu  etre  aussi  expliquee  d’une  autre 
manikre. 


Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique  de  u’UNivERSiTfi  de  Turin 
(Directeur,  professeur  G.  Gavello). 


Institut  de  pathologie  g^nerale  de  l’ University  de  Turin 
(Directeur,  professeur  B.  Morpugo). 


EXPERIENCES  DE  GREFFES 
DE  CARTILAGE  COSTAL  DANS  LE  LARYNX 

par  le  D'  Ernesto  PALLESTRINI,  assistant. 


On  sail  que  le  cartilage,  .gr4ce  a  sa  longue  survivance  et  sa 
facile  adaption  k  de  nouvelles  conditions  ambiantes,  se  pr4te 
bien  k  la  greffe.  Dans  le  squelette  osseux  et  cartilagineux,  le 
tissu  transplants  none  de  nouvelles  relations  vitales  avec  les 
tissus  qui  le  regoivent  et  la  continuite  du  squelette  se  trouve 
ainsi  rStablie,  apres  des  pertes  de  substance  meme  importantes. 

De  pareilles  applications  ont  pris  une  importance  particuliSre 
pour  rSparer  des  pertes  de  substance  dans  le  squelette  cartila¬ 
gineux  du  nez,  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  pavilions  auri- 
culaires. 

II  y  a  longtemps  dSjk,  V.  Mangolt  a  employe  la  transplanta¬ 
tion  libre  de  cartilage  pour  remplacer  une  perte  de  substance 
dans  le  larynx,  se  servant  de  cartilages  costaux,  revStus  de 
pSrichondre  sur  un  seul  c6te,  qu’il  transplantait  dans  le  tissu 
sous-cutanS  et  en  second  lieu  seulement,  completait  la  plastique 
par  une  transplantation  pediculee. 

11  employa  cette  methode  pour  quatre  malades;  il  rSussit  sur 
Tun  d’entre  eux,  k  fermer  une  large  breche  au  moyen  de  frag¬ 
ments  de  cartilage  petits  et  nombreux,  disposes  latdralement 
I’un  pres  de  I’autre. 

Selon  V.  Haecher,  cette  modalite  technique  peut  6tre  appli- 
quee  au  traitement  de  pertes  de  substances  bien  plus  etendues 
des  cartilages  du  larynx  et  de  la  trachee . 

Koning  avait  propose  de  se  servir  des  formations  cartilagi- 
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Reuses  voisines  des  lacunes  k  combler.  Torrini  experimenta  cette 
m6thode  sur  des  lapins  avec  de  bons  resultats,  au  moyen  de 
lambeaux  chondro-p^richondriques. 

Canestro  ferma  uae  fistule  laryngo-trachiale  au  moyen  d’une 
greffe  carlilagineuse  executee  en  un  seul  temps. 

En  chirurgie  g6n4rale,  Morestin,  puis  Lannois  et  Jacod, 
communiquerent  au  cours  des  annees  suivantes  de  brillants 
resultats  de  plastique  cartilagineuse. 

En  1901  De  Rossi  fit  usage  de  cartilage  h4teroplastique  (che- 
vreau)  pour  former  une  fistule  trach^ale,  de  pr^c^dentes  exp4- 
riences  sur  des  animaux  lui  ayant  permis  de  conclure  que  m4me 
la  greffe  het4roplastique  peut  etre  couronn4e  de  succes. 

Caldera  puis  Santini  etudierent  sur  des  animaux  des  greffes 
partielles  et  totales,  homo  et  heteroplastiques,  d’an'neaux  de 
trach4e,  au  moyen  de  mat4riaux  prelev4s  au  moment  de  I’usage 
ou  conserves  pendant  quelques  jours  k  0“  dans  le  liquide  de 
Ringer.  Toutes  les  greffes  totales  h4tero  et  homoplastiques 
4chouerent;  parmi  les  greffes  partielles,  seules  celles  conserv4es 
ne  prirent  pas,  les  autres  fraiches,  tant  homoplastiques  qu’h4t4- 
roplastiques  r4ussireat  bien.  L’examen  histologique  d4taill4  n’est 
pas  joint  k  la  relation  des  succ4s. 

D’apres  la  brkve  revue  bibliographique  sus-expos4e,  il  m^ 
semble  que  Eon  pent  conclure  que  quelques-unes  des  greffes 
pratiqu4es  prirent  r4ellement  :  par  example,  celles  de  V.  Man- 
golt  pour  lesquelles  le  controle  macro  et  microscopique  du  car¬ 
tilage  greff4  se  trouve  depuis  longtemps  positif:  tandis  que  dans 
la  majeure  partie  des  autres  cas,  la  r4ussite  n’est  pas  un  resultat 
certain,  bien  que  des  avantages  notables  se  soient  affirm4s  aprks 
rop4ration. 

Si  nous  consid4rons,  en  outre,  que  les  greffes  furent  en  partie 
pratiqu4es  suivant  la  m4thode  h4t4roplastique,  le  doute  sur  la 
v4ritable  r4ussite  croit. 

En  ce  qui  concerne  les  r4sultats  importants  des  op4rations 
faites  par  Mangolt  k  une  4poque  d4jk  lointaine,  je  dois  remar- 
quer  que  la  greffe  fut  faite  en  deux  temps,  c'est-k-dire  aprks 
avoir  d’abord  assur4  la  survivance  du  morceau  dans  le  milieu 
cutan4  et  par  suite,  combien  les  r4sultats  obtenus  sont  condi- 
tionn4s  par  une  intervention  plutkt  compliqu4e  et  qui  n’est  pas 
applicable  dans  tous  les  cas. 

C’est  pourquoi,  bien  que  la  question  ait  d4jk  4t4  trait4e  k 
plusieurs  reprises,  j’ai  cru  bon  de  la  reprendre  et  de  v4rifier  k 
I’aide  d’exp4riences  faites  sur  des  chiens,  si  la  greffe  de  morceaux 
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de  cartilage  provenant  d’autres  sieges,  mais  pris  sur  le  m4me 
individu,  et  fixes  directement  dans  une  large  perte  de  substance 
du  larynx,  prenaient  r4ellement,  et  si,  nombre  de  moi^  apres, 
elle  comblait  encore  la  lacune  de  faQon  a  satisfaire  aux  exigences 
fonctionnelles. 

Les  experiences  tentees  sur  des  chiens,  furent  conduites  de 
la  maniere  suivante  : 

Presque  cheque  fois,  j’ai  varie  dans  les  interventions  la  techni¬ 
que  operatoire ;  les  greffes  furent  toujours  pratiquees  dans  le 
cartilage  thyroide  qu’elles  interessaient  dans  toute  son  epaisseur, 
dans  la  plupart  des  cas  j’ai  laisse  a  la  perte  de  substance  au 
moins  une  lisiere  inferieure  ou  superieure  qui  r4unissait  ainsi 
qu’un  pont  les  deux  secteurs  de  thyroide ;  parfois  au  contraire, 
j’ai  coupe  le  cartilage  dans  toute  sa  hauteur  et  toute  son  dpais- 

J’ai  employe  pour  les  sutures  de  la  sole  fine  mais  de  calibre 
varie,  n.  0  —  1/2  0  et  1/4  0,  dans  le  but  de  verifier  s’il  existait 
meme  dans  les  materiaux  de  suture,  et  dans  quelle  mesure,  des 
causes  perturbalrices  quant  a  la  survivance  de  la  greffe. 

La  technique  op6ratoire  fut  reduite  a  la  plus  grande  simpli- 
cite  :  mesures  les  plus  scrupuleuses  d’asepsie  et  d’anlisepsie,  nar- 
cose,  incision  mediane  du  cou  etc.,  delimitation  de  la  perte  de 
substance  du  cartilage  thyroide  en  variant  le  si4ge  a  chaque 
experience ;  protection  de  la  plaie  op4ratoire  au  moyen  de  gaze 
sterilisee;  incision  transversale  au-dessus  de  Pune  des  dernieres 
c6tes,  decouvrant  la  portion  cartilagineuse,  tantiit  a  demi  et 
tantbt  a  pleine  4paisseur,  respectant  le  perichondre  sur  une 
seule  ou  sur  les  deux  faces.  Passage  des  points  de  sole,  deux  ou 
quatre  suivant  les  cas,  dans  le  perichondre  du  fragment,  jamais 
dans  la  substance  fondamentale,  avec  une  petite  aiguille  fine  et 
courbe.  Transport  du  fragment,  de  dimensions  exactement  egales 
k  celles  de  la  breche  prdparee  (une  seule  fois  on  opera  avec  des 
dimensions  un  peu  moindres)  dans  le  lit  de  grelfe  prepare  et 
fixation  sucessive  aux  fragments  portant  la  gretfe  et  aux  parties 
molles  voisines  par  une  suture  interperichondrique,  en  se  servant 
des  points  deja  prepares  sur  la  gretfe.  Suture  continue  du  tissu 
cellulaire.  sous-cutan4,  suture  de  la  peau. 

La  gudrison  dans  chaque  cas  estsurvenue  environ  douze  jours 
per  primam. 

R4sumant  le  resultat  des  experiences,  je  ddcrirai  brifevement 
les  caract4ristiques  des  donn4es  histologiques  obtenues  en  rela¬ 
tion  avec  I’intervention  effectu4e  et  les  r4sultats  fonctionnels. 


I.  INT.  LARYNG.  1928. 
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1°  Sur  un  chien,  j’ai  comble  completement  la  perte  de  substance  de 
forme  rectangulaire  produite  sur  Tangle  anterieur  du  cartilage  thjToide 
avec  la  greffe  cartilagineuse  costale  privee  de  perichondre  sur  Tune  de 
ses  faces  que  j’ai  fixee  par  quatre  points  de  suture,  la  face  revetue  de 
perichondre  tournee  vers  Texterieur. 

Apres  un  mois  et  demi  de  vie,  j’ai  sacrifie  Tanimal,  age  de  3  ans 
environ  et  pesant  3  kgr.  600. 


Par  Texamen  histologique,  on  verifie  que  le  moreeau  greffe  survit  en 
grande  partie  et  se  trouve  relie  aux  bords  cartilagineux  de  la  perte  de 
substance  par  du  tissu  fibreux.  La  substance  fondamentale  du  cartilage 
revetu  de  perichondre  est  en  grande  partie  colorable  par  les  couleurs 
acides  tandis  que  celui  des  parties  qui  ont  regu  la  greffe  est  basophile. 

La  face  non  revetue  de  perichondre  a  un  hord  trfes  irregulier  par  suite 
de  la  production  d’une  lamelle  d’os  spongieux  et  de  la  penetration  dans 
la  substance  cartilagineuse  de  vaisseaux  neo-formes. 

11  est  a  noter  que  la  formation  de  Tos  est  en  partie  metaplasique  et 
que  la  lamelle  osseuse  est,  a  sa  superficie,  occupee  en  plusieurs  points 
par  des  osteoclastes.  La  partie  externe  du  cartilage  est  revetue  de  peri¬ 
chondre  et  relativement  rarefiee  par  une  notable  amplification  et  con¬ 
fluence  des  cavites  cartilagineuses. 

Certaines  cavites  agrandies  sont  souvent  vides  ou  occupees  par  de 
petites  cellules  a  noyau  fortement  ratatine. 

Cette  donnee  Concorde  assez  bien  avec  celle  de  Fischer  qui  comparant 
le  processus  de  «  prise  »  du  cartilage  revetu  de  pdrichondre  ou  de  celui 
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qui  en  est  prive,  voyait  le  premier  reussir  plus  parfaitement  que  le 
second.  Marchand  n’a  pas  partage  cette  opinion. 

On  note  une  activite  formative  notable  de  la  part  du  perichondre, 
uniquement  au  voisinage  des  extremites  du  morceau  greffe,  la  ou  le 
perichondre  de  celui-ci  s’est  notablement  epaissi  par  proliferation,  il  se 
maintient  partout  normalement  vivant  et  adhere  par  sa  face  externe 
au  tissu  conjonctif  voisin  qui  est  assez  riche  en  vaisseaux. 


Fonctionnellement,  le  resultat  etait  excellent,  la  muqueuse  laryngee 
normalement  maintenue  par  la  greffe,  qui  comprenait  aussi  la  region 
de  la  commissure  anterieure;  la  les  muscles  thyro-arythenoidiens  prece- 
demment  decolles  de  leurs  insertions  fibro-cartilagineuses,  adheraient 
maintenant  aux  connexions  neo-formees  sans  cependant  rejoindre  la 
greffe.  Dix  jours  aprfes  I’intervention,  le  chien  s’etait  remis  a  aboyer 
normalement,  sans  diminution  d’intensite. 

2°  Sur  un  chien  sacrifie  apres  deux  mois  et  demi,  j’avais  elfectud  la 
greffe  d’un  disque  de  cartilage  costal,  compl^tement  revetu  de  peri¬ 
chondre,  comblant  une  perte  de  substance  dans  toute  la  hauteur  et 
toute  I’epaisseur,  provoquee  dans  I’aile  droite  du  cartilage  thyroide,  la 
greffe  avait  ete  fixee  par  deux  points  lateraux  interperichondriques 
seulement. 
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La  fixation  de  ce  disque  dans  la  perte  de  substance  n’a  pas  reussi 
completement  parce  que  le  disque  s’est  ensuite  deplace  vers  I’exterieur 
et  la  perte  de  substance  s’est  trouvee  comblee  en  grande  partie  par  du 
tissu  conjonctif  cicatriciel. 

Le  tissu  du  cartilage  grelTe  a  survecu  et  a  fusionne  en  partie  avec  le 
cal  cartilagineux  a  I’un  des  fragments  du  porte-greffe.  Un  tel  cartilage 
neo-forme  provient  des  perichondres  dont  la  ligne  de  fusionnement 
n’est  pas  reconnaissable,  et  abonde  en  cellules  rarement  reunies  par 
groupes,  assez  voisines  I’une  de  I’autre,  contenues  chacune  dans  une 
eapsule  cartilagineuse  propre.  Cependant  la  limite  entre  le  cartilage 


n6o-forme  basophile  et  celui  de  la  grefl'e  acidophile,  avec  de  grosses 
capsules  contenant  des  groupes  de  3-4  cellules  normales,  est  nette  et 
evidente;  peu  manquent  de  leur  contenu  cellulaire.  11  est  a  noter  que  la 
rapidite  de  regeneration  et  souvent  de  la  proliferation  de  la  couche 
pcrichondrique  propre,  est  plus  grande  dans  le  cartilage  grefle  que 
dans  le  cartilage  «  porte-greffe  ». 

En  quelques  zones,  les  deux  fragments  sont  soudes  ensemble  par  un 
cal  cartilagineux  intermediaire. 

La  substance  fondamentale  de  la  grefl'e  est  encore  acidophile,  pourtant 
elle  contient  dans  sa  presque  totalite  des  cellules  cartilagineuses  de 
dimensions  normales,  specialement  dans  les  zones  sous-perichon- 
drales. 

Dans  la  region  centralei  reviennent  de  petites  zones  d’ossification 
metaplasique  et  de  petites  laeunes  traversees  par  de  jeunes  vaisseaux 
sanguins. 

Du  eote  fonctionnel  le  resultat  de  la  grefle  est  satisfaisant.  II  existe 
une  depression  de  la  muqueuse  laryngee,  en  forme  de  petit  diverticule 
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soutenu  cependant  a  I’exterieur  par  du  conjonctif  fibreux  neoforme, 
riche  en  fibres, 

3°  Sur  un  chien  sacrifie  apres  quatre  mois  et  demi,  j’ai  effectue  la 
greffe  d’un  fragment  de  cartilage  costal  revetu  seulement  de  perichondre 
sur  sa  face  externe,  comblant  une  perte  de  substance  de  forme  carree 
a  I’aile  gauche  du  cartilage  thyroide 

La  grelle  avait  ete  fixee  par  deux  points  lateraux;  la  encore  le  frag¬ 
ment  greffe  s’est  legerement  deplace  et  a  chevauche  d’un  seul  cote  sur  le 
cartilage  porte-greffe;  neanmoins  la  continuite  a  ete  reconstituee  par  du 
tissu  cicatriciel  jeune. 


Le  cartilage  greffe  s’est  conserve  en  majeure  partie;  il  est  vivant, 
contient  des  cellules  d’une  fagon  quasi  normale;  on  observe  encore  dans 
la  zone  parietale  du  perichondre  quelques  capsules  privees  de  contenu 
eellulaire. 

La  substance  fondamentale  est  legerement  basophile,  il  existe  cepen¬ 
dant,  et  seulement  sur  la  face  privee  de  perichondre,  des  zones  d’ossifica- 
tion  peu  etendues:  le  bord  de  cette  face  est  irregulier  lui  aussi  par  suite 
de  la  formation  de  lacunes  occupees  par  du  conjonctif  jeune  et  riche 
en  vaisseaux  et  en  fibroblastes. 

Les  phenomenes  de  proliferation,  tant  du  cote  de  la  greffe  que  ducote 
des  lambeaux  du  cartilage  thyroide  se  maintiennent  dans  les  limites 
decrites  dans  I’experience  precedente. 

Fonetionnellement,  le  resultat  est  bon,  la  cavite  endolaryngee  n’est 
pas  deformee  :  la  muqueuse  normalement  maintenue  par  la  greffe  n’a 
subi  aucun  affaissement. 

Aussitot  aprfes  I’intervention  le  chien  s’est  remis  a  aboyer  avec  une 
intensite  normale. 

4°  Sur  un  chien  sacrifie  sept  mois  et  demi  aprfes  I’intervention,  j’ai 
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pratique  la  greffe  d’un  fragment  de  cartilage  costal  seulement  revetu  de 
la  face  externe  du  perichondre,  pour  combler  une  coupe  de  forme  rec- 
tangulaire  effectuee  dans  toute  la  hauteur  et  toule  I’epaisseur  de  I’aile 
droite  du  cartillage  thyroide.  La  greffe  fut  fixee,  par  quatre  points, 
I’un  superieur,  I’autre  inferieur  et  les  deux  autres  lateraxix,  au  perichon¬ 
dre  des  fragments  cartilagineux  «  porte-greffe  »;  elle  ne  suhit  aucun 
deplacement  et  ohture  completement  la  perte  de  substance. 

Le  cartilage  est  parfaitement  conserve;  il  est  joint  aux  bords  du 
porte-greffe  par  un  tissu  conjonctif  assez  dense  qui  affecte  la  forme  de 
courts  muscles  et  unit  intiraement  les  perichondres  entre  eux. 

On  n’observe  pas  d’ossification  des  cartilages  et  la  portion  centrale 
du  morceau  greffe  presente  un  aspect  presque  normal  :  la  substance 
fondamentale  se  colore  spontanement  par  les  colorants  basiques;  les 
capsules  cartilagineuses  sent  remplies,  comme  normalement,  de  deux  a 
six  cellules;  on  ne  note  pas  de  regression  fibreuse  du  cartilage  greffe,  pas 
meme  dans  la  zone  marginale,  depouillee  de  son  perichondre  durant 
I’operation.  Sur  les  bords  de  la  greffe  et  sur  ceux  des  cartilages  «  porte- 
greffe  »  on  note  des  processus  de  regeneration  assez  intenses.  Ceux  qui 
sont  originaires  du  cartilage  «  porte-greffe  »  sent  plus  actifs  et  non  seule¬ 
ment  derivent  du  perichondre  mais  aussi  du  tissu  cartilagineux  propre; 
en  fait,  nombreuses  sont  les  lies  de  neo-formation  sur  la  face  de  la 
greffe  jadis  depouillee  de  perichondre,  en  particulier  aux  endroits  ou 
elle  parait  avoir  ete  sujette  a  de  plus  intenses  stimulants  fonctionnels. 

Au  contraire,  il  existe  des  marques  de  rarefaction  aux  points  ou  la 
greffe,  par  suite  de  la  surabondance  de  tissu,  n’avait  pas  de  raisons 
fonctionnelles  d’existence. 

Le  resultat  plastique  fut  par  consequent  vraiment  excellent,  la  cavite 
endolaryngee  s’etait  maintenue  normalement  et  ne  semblait  pas  d’etre 
ressentie  de  la  perte  de  substance  cartilagineuse.  L’issue  de  la  greffe  fut 
heureuse. 

Le  chien  aboyait  normalement  aussitot  apres  I’intervention. 


Conclusions.  —  Le  processus  de  «  prise  »  consiste  dans  la  sur- 
vivance  d’une  grande  partie  du  tissu  cartilagineux  greffe  et  dans 
la  n6o-formation  de  cartilage,  specialement  de  la  part  du  p4ri- 
chondre,  par  I’effet  d’un  cal  qui  unit  Textr^mit^  de  la  perte  de 
substance  et  celle  du  morceau  greffe,  et  dans  beaucoup  de  cas, 
I’union  des  surfaces  des  cartilages  en  presence,  au  moyen  d’une 
couche  de  cal  interm4diaire,  qui  en  se  substituant  peu  k  peu  au 
tissu  cartilagineux  des  surfaces  bless^es,  opkre  la  fusion  du  car¬ 
tilage  «  porte-greffe  »  avec  celui  de  la  greffe. 

Au  lieu  du  cartilage  intermddiaire,  il  se  forme  dans  de  nom- 
breux  cas,  entre  les  deux  surfaces  de  cartilage  en  presence,  un 
tissu  conjonctif  fibreux  qui  les  unit  intimement  par  une  cicatrice 
fibreuse  rdsistante  et  non  rigide. 

Souvent  en  cas  de  greffe  de  cartilage  dans  du  cartilage,  il  se 
produit  une  ossification  endochondrale  partielle  du  cartilage 
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grefP6  et  specialement  de  la  partie  privde  de  son  revetement 
perichondral  durant  1’ operation. 

Le  rev6tement  de  perichondre  est  necessaire  pour  la  fusion 
du  cartilage,  cependant  le  revStemeat  d’une  seule  face  de  la 
greffe  est  suffisant. 

La  sole  employee  pour  la  suture  determine  successivement  aux 
points  ou  elle  est  en  contact  avec  le  tissu  cartilagineux  de  la 
zone  de  rarefaction  initiate,  une  suite  d’ossification  periph^rique 
tant  sur  le  cartilage  greffe  que  sur  le  cartilage  «  porte-greffe  ». 

De  telles  lacunes  sont  en  rapport  direct nvec  la  grosseur  de  la 
soie  employee;  elles  persistent  sans  changement,  mdme  apres 
sept  mois  et  demi.  C’est  pourquoi,  autant  que  possible  et  sans 
se  soustraire  aux  ndcessites  de  I’usage,  il  est  bon  de  donner  la 
pr6f6rence  k  la  sole  la  plus  fine,  mais  d’une  resistance  toujours 
appropriee  a  Teffort  demande. 

De  I’ensemble  de  ces  experiences,  on  ddduit : 

1’  Que  le  cartilage  costal  peut  trks  bien  etre  utilise  pour  com- 
bler  par  greffe  fibre  une  perte  de  substance  dans  le  cartilage 
thyroi'de ; 

2“  Que  le  cartilage  greffe  survit  en  grande  partie  alors  meme 
qu’iln’est  pas  completement  revetu  de  son  perichondre  propre; 
dans  ce  dernier  cas  il  se  produit  quelquefois  une  ossification, 
modification  qui  ne  se  produit  jamais  dans  le  premier  cas; 

3°  La  formation  d’un  capuchon  de  cartilage  ndo-forme  du  c6te 
d’une  extremite  des  bords  du  porte-greffe,  ou  du  cartilage  greffe, 
n’est  pas  tellement  evidente  ;  c’est  pourquoi  il  manque  le  plus 
souvent  un  cal  cartilagineux  qui  opere  une  fusion  rigide  du  car- 
tilage  greffe  et  du  cartilage  porte-greffe  ; 

4“  La  connexion  du  fragment  greffe  et  des  bords  de  la  perte 
de  substance  se  produit  au  moyen  d’une  cicatrice  fibreuse  suffi- 
samment  rigide  pour  empScher  I’affaissement  du  tissu  larynge. 
Sous  un  tel  aspect  la  greffe  peut  produire  un  effet  utile  complet. 

Traduit  par  J.  Lapougb  {Nice). 
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cong^:nitale.  cure  radigale. 

Par  M.  BREMOND  professeur  de  cliniqiie  O.-R.-L. 
chirurgien  des  hOpitaux  de  Marseille 
el  M.  POURTAL,  interne  des  h6pilaux. 


Depuis  le  jour  ou  Larrey  revenant  d’Egypte  sigrialait  avoir 
observe  certains  crieurs  Egyptians,  charges  de  psalmodier  les  ver- 
sets  du  Coran  aux  chapiteaux  des  minarets,  dont  les  parois  lat6ra- 
les  du  cou  se  gonflaient  comme  des  outres  chaque  fois  qu’ils  chan- 
taient  leurs  prieres,  les  laryngoceles  m^connues  jusqu’alors  sont 
devenues  une  entile  nosographique.  C’est  a  Pelletier  [Th.  de 
Paris  1900)  et  surtout  a  Gluckberg  dans  sa  these  de 

Lyon  1904  (doctoral  universite)  inspiree  par  le  D'  Garel  que 
reviennent  en  grande  partie  le  merite  d’avoir  precise  les  points 
les  plus  obscurs  et  les  plus  int6ressants  de  leur  etude  c’est-a- 
dire  leur  4tiologie  et  leur  patliogenie.  Aussi  est-ce  surtout  a  ce 
litre  que  nous  'pr4sentons  I’observation  de  notre  malade.  L’ab- 
sence  complete  de  toute  lesion  laryngee  et  de  tout  traumatisme 
laryng6  d’ordre  professionnel  nous  a  oblige  a  admettre  une  ori- 
gine  cong4nitale  que  I’intervention  et  I’examen.  microscopique 
de  la  poche  ont  d’ailleurs  pleinement  conflrm6e. 

G...  V...,  30  ans,  ouvrier  dans  une  filature,  se  presente  a  la  consul¬ 
tation  de  la  Clinique  O.-R.-L.  de  I’HOlel-Dieu,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  M.  Bremond  le  31  mars  1927,  pour  unetumeurcervicale  droite. 
A  I’interrogaloire  le  malade  raconte  avoir  constate  I’apparition  d’un 
leger  gonfiement  du  cou,  il  y  a  environ  trois  ans,  au  cours  d’un  etat 
grippal,  s’etant  accompagne  de  picotements  larynges  et  d’acces  de 
toux.  Cette  phase  inflammatoire  avail  dure  une  quinzaine  de  jours, 
apr4s  quoi  tout  etait  rentre  dans  I’ordre;  seule  la  tumefaction  cervi- 
cale  droite  persistaii,  n’apparaissant  d’abord  qu’au  cours  d’un  efforl 
sous  un  volume  reduit,  mais  petit  a  petit  elle  augmentait  d’ampleur 
etdevenait  visible  d’une  fapon  continue  au  point  d’etre  disgracieux. 
Le  malade  n’accuse  aucune  douleur,  aucune  gene  ;  sa  voix  est  nor¬ 
mals,  mais  il  se  montre  soucieux  de  I’augmentation  de  volume  rela- 
tivement  rapide  de  sa  tumeur  et  c’est  la  raison  qui  le  conduit  4  la 
consultation. 

Aucun  antecedent  hereditaire  ni  personnel,  aucune  maladie  ante- 
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rieure  si  ce  n’est  une  fievre  typhoVde  banale  et  sans  complications 
survenue  it  y  a  environ  cinq  ans.  Bon  etat  general. 

A  I’examen  la  region  anlero-laterale  droite  du  cou  presenle  une 
tumefaction  du  volume  d’une  orange,  non  adherente  a  la  peau  qui  est 
mobile  sur  elle  et  qui  a  garde  la  coloration  normale.  A  la  palpation 
cette  tumeur  presente  une  consistance  elastique,  mais  elle  ne  resiste 
pas  a  la  pression,  elle  est  en  effet  entierement  reductible  sous  une 
pression  douce  et  continue,  le  malade  ayant  la  bouche  ouverte.  Au 
contraire  la  tumeur  reparait  instantanement  et  sous  une  tension  plus 
forte  si  Ton  recommande  au  malade  de  faire  une  expiration  forcee, 
le  nez  et  la  bouche  etant  fermes.  Dans  ces  conditions  la  tumeur  se 
laisse  tres  facilement  delimiter  des  tissus  voisins ;  elle  repond  en  arriere 
au  bord  ant6rieur  du  sterno-cleido-mastoldien,  en  haut  au  bord  infe- 
rieur  du  maxillaire  inferieur,  en  avant  elle  ne  deborde  pas  la  ligne 
mediane,  en  bas  elle  repond  a  peu  pres  au  bord  inferieur  du  cartilage 
thyroide.  La  percussion  dans  cet  etat  d’expansion  forcee  decele  plutot 
de  la  sonorite  que  de  la  matite.  Cette  sonorite  est  metallique.  La 
ponction  avec  une  fine  aiguille  de  Pravaz  fait  s’evanouir  la  tumeur, 
mais  ne  donne  issue  a  aucun  liquide.  La  region  antero-lateraleopposee 
du  cou  est  normale. 

L’examen  laryngoscopique  le  plus  minutieux  ne  perniet  pas  de  dis- 
tinguer  I’orilice  qui  met  en  communication  cette  poche  aerienne  avec 
le  larynx  qui  apparait  :  bsolument  normal  dans  son  integralite  et  qui 
ne  presente  non  plus  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  diagnostic  de 
laryngocele  externe  est  pose,  et  I’inlervention  acceptee  par  le  malade 
est  decidee. 

Elle  est  pratiquee  sous-anesthesie  generate  au  chloroforme  le  2  avril 
1927  par  M  le  professeur  Bremond  :  Incision  transversale  de  6  cen¬ 
timetres  environ  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  superieur 
du  cartilage  thyroide.  On  tombe  tres  vite  sur  la  poche  qui  est  au  con¬ 
tact  du  peaucier.  Dissection  de  la  poche  que  Ton  doit  diver  des  organes 
voisins  (veine  jugulaire  externe,  ventre  anterieur  du  digastrique, 
artere  thyroi'iienne  superieure,  nerf  larynge  superieur).  La  poche, 
separee  des  differents  plans  musculo-aponevrotiques  qui  la  recouvrent, 
se  reduit  a  une  mince  feuille  de  I’epaisseur  et  de  la  consistance  d’un 
sac  de  hernie.  Dissection  relativeinent  facile  ;  le  sac  est  en  effet  assez 
consistant  :  il  n’est  nullement  comparable  a  la  poche  d’une  gre- 
nouillette  ;  c’est  bien  plut6t  a  un  sac  peritoneal  herniaire  qu’il  res- 
semble.  Gstle  dissection  conduit  sur  un  pedicule  effile  qui  s’invagine 
au  travers  de  la  membrane  Ihyro-hyoidienne,  au-dessus  du  bord  supi- 
rieur  de  la  lame  laterale  droite  du  thyroide  et  au  niveau  du  tiers 
anterieur  do  ce  bord.  On  ouvre  d’un  coup  de  ciseau  le  sac  ainsi  dis- 
seque  et  on  recherche  au  stylet  le  trajet  de  communication  avec  le 
larynx.  On  decouvre  ainsi  un  orifice  minime  au  travers  duquel  s’en- 
fonce  le  stylet  qui  penetre  dans  le  ventricule  de  Morgagni  sous  la 
bande  ventriculaire  droite.  Ligature  du  pedicule  au  ras  de  la  mem¬ 
brane  Ihyro-hyoidienne.  tel  un  sac  de  hernie.  Section  du  pedicule. 
Exerese  de  la  poche.  Suture  en  deux  plans. 

Les  suites  furent  parfaites,  pas  d  emphyseme  sous-cutanee,  pas  de 
troubles  larynges.  Le  malade  sort  gueri  au  dixieme  jour,  ayant  tou- 
jours  conserve  une  voix  et  une  respiration  normales. 
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L’examen  microscopique  de  la  poche  pratique  par  M.  le  profes- 
seur  Roux-Lacroix  revela  les  details  suivants  :  Laparoi  de  celte  I'or- 
mation  est  constitnee  de  dedaas  en  dehors  par  : 

ip  Un  revetement  epithelial  muqueux  compose  de  hautes  cellules 
cylindriques  a  mucus  en  general  polystratifies  mais  reduites  par  place 
a  deux  couches  (parfois  une  seule)  de  cellules.  Mais  il  est  rare  meme 
dans  ce  dernier  cas  de  ne  pas  trouver.  quelques  cellules  generatrices 
fertiles  appuyess  sur  la  basale. 

2°  Une  couche  lympho-conjonctive.  L’infiltration  lymphoi'de  de  den- 
site  variable  varie  depuis  les  trainees  discretes  de  cellules  rondes, 
jusqu’a  la  formation  de  veritables  follicules  clos  avec  centres  clairs 
germinalifs. 

3°  Une  couche  assez  epaisse  fibro-conjonctive,  riche  en  collagene  et 
parcourue  par  de  nombreux  petits  vaisseaux  ou  capillaires  gorges  de 
sang. 

De  cet  expos6  anatomo-clinique  des  fails  nous  pouvons  done, 
conclure  maintenant  a  un  diagnostic  de  laryngocele  extra-laryn- 
gee  il  pedicule  filiforme  venant  s’ouvrir  dans  le  ventricule  de 
Morgagni  et  survenue  presque  spontanement  sur  un  larynx 
depourvu  de  toute  lesion  chronique.  C’est  dire  que  nous  nous 
trouvons  en  presence  d’un  cas  rare  parmi  les  laryngoceles  dont 
les  observations  sont  dejii  rares.  Gluckberg  estimait  en  effet 
il  26  le  nombre  des  laryngoceles  connues  au  moment  de  la  sou- 
tenance  de  sa  these.  Garel  dans  Tarticle  qu’il  ecrivait  sur  cette 
question  dans  le  Traite  d’O.-R.-L.  deLannoiset  Lermoyez  paru 
en  1921  comptait  34  observations  connues  it  ce  jour.  Depuis  lors 
quelques  nouvelles  observations  ont  ete  publi6es,  en  particulier 
celles  d’lglaner  1921,  Meryel  1923,  Solon  Veras  1924,  Labar- 
raque  et  Landry  192o.  Mais  si  nous  nous  permettons  une  revi¬ 
sion  de  ces  40  observations  parues,  nous  serons  frappes  par  le 
petit  nombre  de  laryngoceles  externes  et  surtout  de  laryngoceles 
externes  survenues  spontanement  sur  des  larynx  ne  presentant 
aucune  lesion  pathologique  chronique.  Des  13  cas  de  laryngo¬ 
celes  externes  publics  par  M^i”  Gluckberg  celui  de  Pantaloni  1897 
est  le  seul  que  nous  puissions  retenir.  Depuis  ce  jour  nous  ne 
pouvons  guere  citer  que  les  cas  de  Gugenheim  1910,  Kalm  de 
Leiden  1909,  Rendu  1912,  Garel  1919,  Solon  Veras  1924  et 
Landry  1925.  En  tout  une  dizaine  de  cas  au  maximum  dans  la 
litterature  m6dicale. 

Cette  raretd  des  fails  cliniques  n’a  cependant  pas  retards 
I’dtude  et  la  mise  au  point  de  leur  pathog4nie.  «  La  laryngo- 
cfele,  dit  Garel,  est  le  resultat  d’une  hernie  de  force  par  augmen¬ 
tation  de  la  pression  a4rienne  intra-laryngee ;  cette  pression  exa- 
ger^e  venant  s’exercer  sur  des  parois  ventriculaires  qui  sont 
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rendues  friables  par  des  lesions  acqnises  tuberculeuses  ou 
syphilitiques  ou  bien  congenitalement  faibles  et  anormalement 
d6velopp6es  » .  La  laryngoc^le  esl  done  sous  la  d4pendance  de 
deux  facteurs  pathog^niques  :  une  d6ficience  acquise  ou  congeni- 
tale  de  la  resistance  des  parois  laryngees  et  une  superpression 
intra-laryngee.  Nous  laisserons  de  c6t4  cbez  notre  malade  toute 
possibility  de  predisposition  acquise  syphilitique  ou  tuberculeuse, 
i’examen  meticuletix  de  son  larynx  et  de  son  pass4  nous  per- 
mettant  d’ecarter  ce  facteur.  II  ne  nous  reste  done  qu’une  mal¬ 
formation  congenitale  susceptible  d’expliquer  la  formation  de  sa 
laryngocele.  Cette  malformation  est  celle  que  Gruber  d4crivait 
des  1874  sous  le  nom  de  sacs  ventriculaires  extra-laryng4s  el 
que  de  nombreux  auteurs  :  Hausemann  1899,  Meyer,  Charpy, 
Moirond  1920  ont  retrouv4  et  d4crit  depuis  au  cours  d’autopsies 
du  larynx.  Chez  certains  individus  la  partie  ant4rieure  du  ven- 
tricule  de  Morgagni  pr4sente  un  appendice  anormalement  d4ve- 
lopp4  s’insinuant  entre  I'ypiglotte  et  le  cartilage  thyroide  puis 
derriere  la  membrane  thyroidienne  et  traversant  m4me  cette 
membrane  pour  venir  s’4taler  sous  le  muscle  Ihyrohyoidien.  Cet 
appendice  ainsi  bypertrophi4  se  termine  en  une  grosse  poche 
41argie  de  tons  c6t4s,  pr4te  k  etre  insuffl4e  comme  un  ballon  de 
baudruche.  Cette  malformation  rappellerait  la  poche  laryng4e 
que  Ton  rencontre  chez  les  singes  et  les  anthropomorphes.  Cette 
hypoth4se  congenitale  nous  parait  amplement  confirm4e  chez 
notre  malade  par  le  contrhle  op4ratoire  et  I’examen  microsco- 
pi^ue  des  parois  de  la  poche.  L’interventionen  effet  nous  a  per- 
mis  d’enfoncer  un  stylet  dans  un  pertuis  fdiforme  venant  s’ou- 
vrir  au  leavers  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  au  niveau 
m4me  du  ventricule  de  Morgagni.  L’examen  microscopique  cor- 
robore  k  son  tour  cette  origine  cong4nitale.  Nous  retrouvons  en 
effet  une  muqueuse  en  tons  points  comparable  a  la  muqueuse 
du  ventricule  et  sous  cette  muqueuse  une  infiltration  lymphoide 
qui  rappelle  la  formation  lymphatique  que  Frankel  avail  signal4 
au  niveau  de  I'appendice  ventriculaire  de  Morgagni  et  qui  lui 
avail  meme  fait  donner  k  cet  appendice  pour  cette  raison  le  nom 
d’  «  amygdale  laryngienne  ».  Cette  laryngockle  s’est  done  bien 
form4e  aux  d4pens  d’une  d4ficience  cong4nitale  de  la  paroi 
laryngee  anormalement  d4velopp4e. 

Mats  comme  r4crit  M'!”  Gluckberg  I’existence  de  ce  diverti- 
cule  laryngien  n’est  pas  suffisante  k  cr4er  la  laryngocele,  pas 
plus  que  la  persistance  du  canal  p4riton4o-vaginal  ne  suffit  k 
cr4er  une  hernie  inguinale.  Pour  qu’il  y  ait  hernie,  il  faut  que 
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le  sac  soit  habile,  pour  qu’il  y  ait  laryngocele  il  faut  qu'il  soil 
insuffle.  Et  c’est  ici  qu’intervient  le  second  facteur  pathog4nique 
sur  lequel  insistait  Garel,  la  superpression  intradaryngee.  Cette 
augmentation  de  pression  aerienne  intra-laryng4e  qui  est  habi- 
tuellement  d’ordre  professionnel  (souffleur  de  verre,  musicien 
d’instrument  a  vent)  n’a  ete  cbez  notre  malade  que  passagere 
mais  suffisante.  A  la  faveur  de  son  etat  inflammatoire  laryngien 
provoquant  des  acces  de  toux  et  peut-etre  une  constriction 
anormalede  ses  muscles  de  Simanonsky  capables  de  r4trecir  son 
vestibule  laryng4  et  de  determiner  ainsi  une  superpression  sus- 
glottique  il  a  commenc4  a  insuffler  cette  poche  pr4formee  et  sa 
laryngocele  s’est  virtuellement  constitute.  Le  temps  a  fait  le 
reste.  Tout  comme  une  pointe  de  hernie  congenitale  Unit  tou- 
jours  par  se  developper  et  se  frayer  un  chemin  au  travers  du 
canal  inguinal,  la  laryngocele  s’est  de  plus  en  plus  dilalee  sous 
la  moindre  tension  expiraloire  et  d’abord  inconstanle,  n’appa- 
raissant  qu’au  cours  d’un  effort,  elle  s’est  enfin  installee  debni- 
tivement  pour  acqutrir  son  volume  actuel.  L’analogie  que  Garel 
etablissait  entre  la  laryngocele  et  la  hernie  congenitale  est  done 
pleinement  justifiee,  et  le  terme  de  «  hernie  gutturale  »  que  les 
anciens  reservaient  au  goitre  serait  ici  parfaitement  approprie. 
Le  sac  ventriculaire  de  Gruber  est  une  predisposition,  e’est  une 
laryngocele  en  puissance;  il  suffit  dune  cause  occasionnelle 
quelconque  le  plus  souvent  professionnelle  ou  accidentelle, 
meme  minime  comme  chez  notre  malade,  pour  que  cette  poche 
soit  definitivement  insufflee  et  des  lors  de  plus  en  plus  exten¬ 
sible. 

La  laryngocele  constitute,  le  traitement  chirurgical  seul  est 
susceptible  de  gutrir  le  malade  «  En  la  hernie  qui  nait  de  la 
gorge,  tcrivait  Barbette,  les  mtdicaments  sont  rarement  de 
quelque  efficacitt  ».  Si  la  thtrapeulique  du  bandage  est  comple- 
tement  dtlaisste  de  nos  jours  pour  la  hernie,  les  proetdts  de 
compression  pour  les  laryngoctles  sont  aussi  abandonnts.  L’acte 
chirurgical  se  rtsume  ici  aussi  k  une  simple  dissection  de  la 
poche  et  k  la  ligature  de  son  collet  au  ras  de  la  membrane  thyro- 
hyoi’dienne.  Les  suites  sont  dtpourvuesde  tout  danger  etle  malade 
dtbarrasse  de  cette  tumeur  disgracieuse  est  a  I’abri  de  toute 
rtcidive.  La  cure  radicale  de  la  hernie  gutturale  est  aussi  simple 
et  aussi  indiqute  que  la  cure  radicale  de  toute  hernie  inguinale. 
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paupifere  simulant  une  sinusite 
frontale  ext6riorisee  et  consecutif 


a  une  rifevre  typholde  datant  de 
quinze  ans 54 
L.  Leroux  et  R.  CAUssfi.  —  L’n  cas 
d’evidement  spontane  maslol- 

dien .  55 

Leroux,  H.  Bourgeois,  Caussi.  .  56 

Causs6.  —  Un  cas  de  paralysie  vesti- 
bulaire  isoiee  pure  ....  5G 
Baldenweck. —  Presentation  d’appa- 

reil .  58 

It.  Bourgeois.  —  Un  nouveau  cas  de 
paralysie  vestibulaire  avec  audi¬ 
tion  intacte . 58 

Haulanl .  59 

H.  Bourgeois.  —  Surdite  par  syphilis 
ou  par  neuro-recidive  ...  59 

A.  Bloch,  Bamadier,  H.  Bourgeois.  60 
H.  Bourgeois.  —  Expertise  medico- 

legale  d’anosmie .  61 

A.  Bloch  Presentation  d’une  radio- 

graphie .  62 

A.  Bloch.  —  Un  cas  de  syphilis  na¬ 
sal  e .  62 


M.  LE  President.  —  En  ouvrant  cette  seance,  j’ai,  vous  le  savcz. 
un  devoir  extremement  penible  a  remplir,  celui  de  vous  annoncer  la 
mort  aussi  brutale  qu’imprevue  de  notre  jeune  collegue  Jacques  Durand. 
Hautant,  en  son  nom  personnel  et  au  nom  de  la  Societe  a  etc  notre 
interprete  ;  je  n’ai  done  par  consequent  rien  a  ajouter  a  ce  qu’il  a  dit. 

Je  voudrais  simplement  souligner  combien,  dans  une  circonstance 
aussi  tragique,  nous  appartenons  tous  a  une  meme  famille  et  a  une 
famille  tres  unie;  devant  des  evenements  semblables  il  n’est  pas  question 
d’ecole  ou  de  chapelle,  et  la  douleur  des  uns  est  egalement  la  douleur 
des  autres. 


H.  Bourgeois.  —  Meningite  otitique  a  forme  prolongee ;  gue- 
rison. 

^  Lannoy  et  Gignoux  ont  rapporte  a  la  Societe  Frangaise  en  1914, 
I’histoire  d’une  meningite  purulente,  diffuse  des  le  debut,  et  cependant 
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ayant  evolue  pendant  des  seniaines  avec  des  remissions  complies  au 
cours  desquelles  la  fiewe,  les  douleiirs,  les  vomissements,  cessaient 
presque  completement.  Brusquement,  I’etat  general  s’aggrava  et  la  mort 
survint  en  quelques  jours.  Un  cas  analogue  avait  deja  ete  publi6  par 
Brieger. 

Nous  vous  presenlons  aujourd’hui  une  malade  dont  I’histoire  a  peu 
ptes  semblable,  s’est  terminee  par  la  guerison.  Elle  etait  entree  pom"  une 
otite  aigue  compliquee  de  masto'idite  et  fut  operee  par  un  de  mes 
internes  le  18  janvier  1927,  sa  temperature  etait  alors  de  38°.  Tout  alia 
bien  le  lendemain,  mais  le  20,  au  matin,  elle  fit  un  grand  frisson  et 
monta  a  40°.  Le  21,  38°.  Le  surlendemain  je  la  reopere  et  je  trouve  que 
Tintervention  n’avait  pas  ete  complete  dans  la  /one  intersinuso  faciale; 
je  mets  de  niveau  la  paroi  interne  de  I’antre  et  la  pointe,  decouvre  plus 
largement  le  sinus,  dont  la  paroi  est  legferement  epaissie,  mais  qui  n’est 
pa^  thrombosee;  I’amelioration  fut  immediate,  la  temperature  etait  a 
3705  le  lendemain  soir  et  a  37°  le  surlendemain;  puis  le  thermometre 
monta  de  quelques  dixiemes  pour  passer  brusquement  a  39°2  le  soir 
du  29.  Le  lendemain  matin  nous  trouvons  la  malade  tres  changee, 
temperature  38°7  et  tous  les  signes  d’un  debut  de  meningite.  Elle  avait 
eu  dans  la  nuit  une  grande  cephalee,  des  vertiges,  des  vomissements 
inceSsants;  nous  trouvons  une  raideur  de  la  nuque  et  un  Kernig  extre- 
mement  prononce,  un  nystagmus  intense  b^ttant  dans  les  deux  sens; 
forte  exageration  des  reflexes  tendineux  des  deux  cotes.  Get  ensemble 
cHnique  appelle  une  ponction  lombaire,  un  examen  de  I’oeil  et  de  I’appa- 
reil  vestibulaire. 

Ponction  lombaire  dans  la  position  couchee,  liquide  clair  hypertendu, 
40,  au  Claude. 

Hyperemie  de  la  papille.  Acuite  visuelle  normale. 

Epreuve  calorique,  irrigation  de  la  plaie  mastoidienne  avec  du  Dakin, 

5  centimetres  cubes  a  22°  donnent  apres  dix  secondes  un  nystagmus  qui 
dure  deux  minutes  (Aubr^).  Le  labyrinthe  est  done  plutot  byperexcitable. 

Nous  devons  ajouter  que  lors  de  notre  seconde  intervention  on  avait 
fait  une  prise  de  sang  et  que  I’hemoculture  s’etait  montree  positive  et 
avait  donnee  du  streptocoque  hemolytique. 

La  temperature  ne  resta  elevee  que  deux  jours,  le  30,  37°4  le  matin, 
38°  le  soir  et  cependant  I’etat  de  la  maladie  parait  tqujours  grave,  le 
Koernig,  la  raideur  de  la  nuque,  les  vomissements  persistent;  on  refait 
une  nouvelle  ponction  lombaire  dont  les  resultats  sont  tout  a  fait  difle- 
rents  de  la  premiere  :  avec  peine  on  retire  quelques  centimetres  cubes 
d’un  liquide  leg^rement  trouble  dont  Tensemencement  donne  du  strep¬ 
tocoque  hemolytique. 

Nous  nous  trouvions  en  presence  d’une  femme  atteinte  d’une  menin¬ 
gite  assez  particuliere  :  temperature  tres  peu  elevee,. signes  de  bontrac- 
ture  trbs  marquee,  symptomes  d’irritation  vestibulaire,  cloisonnement 
probable  des  espaces  sous-arachnoidiens  avec  impossibilite  de  les  drainer 
par  la  ponction  lombaire.  4 

Nous  conseillames  alors  a  notre  interne  Aubry  de  pratiquer  une  petite 
eraillure  dans  la  dure-mere  cerebelleuse  en  avant  du  sinus  lateral  de 
manibre  a  pratiquer  un  drainage  du  lac  ponto-cerebelleux,  car  nous 
avions  tout  lieu  de  penser  a  I’hypertension  du  liquide  cbphalo-rachidien 
dans  la  fosse  cerebrale  posterieure. 
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Cette  intervention  fut  suivie  d’une  diminution,  puis  d’une  disparition 
complete  du  nystagmus  spontane  et  des  vertiges  en  meme  temps  qu’mie 
nouvelle  epreuve  calorique  montra  un  labyrinthe  devenu  hypoexcitable  : 
5  centimetres  cubes  d’eau  a  20°  donnerent  apres  vingt-cinq  secondes 
un  nystagmus  de  quarante  secondes  seulement,  et  200  centimetres  cubes 
ne  produirent  ni  sensation  vertigineuse  ni  deviation  segmentaire. 

Mais  les  troubles  meninges  tres  amendes  ne  disparurent  pas  complete- 
merit  et  surtout  reapparurent  plus  intenses  tons  les  quatre  ou  cinq  jours; 
nous  retrouvions  alors  la  malade  la  chemise  souillee  par  un  vomissement 
porace  de  la  nuit,  nous  apprenions  qu’elle  avait  soufTert  depuis  le  soir 
sans  que  la  temperature  depassat  37°6;  sans  que  la  malade  se  plaignit 
elle  manifestait  au  contraire  une  certaine  beatitude  optimiste  deja 
signalee  par  Cannois;  ces  matins-la  la  nuque  redevenait  plus  raide  et 
le  Kernig  plus  evident  on  ne  pouvait  s’empecher  de  reserver  le  pronos- 
tic,  malgre  que  le  liquide  cepbalo-rachidien  fiit  redevenu  clair. 

Peu  a  peu  les  remissions  se  firent  plus  longues  et  les  rechutes  moins 
fortes,  la  malade  est  sortie  le  6  mars,  on  lui  avait  fait  la  veille  une  ponc- 
tion  lombaire  qui  donna  un  liquide  clair  ou  le  microscope  put  encore 
compter  21  leucocytes  par  champ. 

Je  dois  ajouter  qu’en  raison  de  rhemoculture  positive  cette  malade 
regut  deux  injections  intra-veineuses  de  trypaflavine  et  deux  injections 
sous-cutanees  d’un  auto-vaccin  antistreptococdque. 

Je  vous  soumets  la  courbe  de  temperature  de  cette  malade  en  vous 
faisant  les  reflexions  suivantes  ;  il  y  a  probablement  eu  sur  la  face  poste- 
rieure  du  rocher  une  zone  de  meningite;  de  la  a  irradie  une  meningite 
diffuse  tres  legere,  passagere,  mais  certaine,puisque  un  jour  on  a  trouve 
des  microbes  dans  son  canal  cepbalo-rachidien;  cette  meningite  torpide 
a  donne  lieu  a  des  adherences  qui  ne  permettaient  pas  le  drainage  par 
la  ponetion  lombaire  et  la  meningite  de  par  son  tableau  clinit|ue  parais- 
sait  affect  er  specialement  la  fosse  cerebrale  posterieure,  c’est  pourquoi 
nous  avons  draine  le  lac  ponto-cerebelleux  ainsi  qu’Hautant  vous  I’a 
propose  pour  le  traitement  des  vertiges  et  des  bourdonnements;  il  semble 
que  le  traitement  ait  ete  favorable.  Enfin  j ’attire  I’attention  sur  la 
longueur  tres  grande  de  revolution,  commencee  le  25  janvier,la  menin¬ 
gite  etait  a  peine  terminee  le  5  mars. 

M.  Havtakt.  —  L’observation  que  Bourgeois  vient  de  rapporter  est 
a  rapprocher  d’une  observation  que  mon  ami  Vallat  a  resumee  dans 
I’une  de  nos  seances  precedentes  :  une  meningite  a  streptocoques,  chez 
un  enfant,  avait  evolue  en  I’espace  d’un  mois  et  demi,  et  s’etait  terminee 
par  la  guerison.  Les  symptomes  cliniques  etaient  a  peu  pres  semblables  : 
peu  de  temperature;  symptomes  meninges  cedant  a  la  ponetion  lom¬ 
baire;  pas  de  signes  de  paralysie  d’une  paire  cranienne. 

Dans  tons  ces  cas  de  meningite  septique,  a  evolution  favorable,  on 
n’observe  presque  jamais  de  signes  de  localisation,  ni  de  signes  de  para¬ 
lysie  cranienne.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  meningites,  en  appa-  • 
rence  a  evolution  devant  etre  identique  et  qui  pourtant’  se  terminent 
par  la  mort.  Il  y  a  quelques  mois,  j’ai  suivi  une  malade  atteinte  de  menin¬ 
gite  aigue  a  streptocoques,  consecutive  a  une  otite  aigue,  et  Jont  revo¬ 
lution  semblait  devoir  etre  favorable.  La  temperature  etait  relativement 
peu  elevee  (38o5-38°9),  le  liquide  cepbalo-rachidien  etait  clair  avec  une 
formula  leucocytaire  presque  normale  (petite  augmentation  de  polynu- 
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cleaires  non  alteres),  chute  de  la  temperature.  Cependant  il  y  avait  unc  i 
atteinte  du  moteur  oculaire  externe  du  cote  de  la  lesion.  Une  trentaiiic 
de  jours  plus  tard,  des  troubles  moteurs  apparurent  dans  le  membrc 
superieur,  du  meme  cote  que  la  lesion  auriculaire;  le  liquide  cephalo- 
rachidien  restait  amicrobien  et  presque  normal;  une  nouvelle  chute  de  = 
la  temperature  se  manifestait  au  5^  jour  de  ce  second  processus.  Puis 
survint  une  paralysie  faciale  de  type  central  et  du  cote  de  la  lesion,  le 
liquide  cephalo-rachidien,  preleve  ])ar  ponction  occipito-atloidienne, 
restait  toujours  normal,  la  temperature  oscillant  entre  38°  et  38o5.  Une 
intervention  pratiquee  sur  I’hemisphere  cerebral  du  cote  oppose  a  la 
lesion  m’a  montre  des  lesions  de  meningite  purulente.  Au  bout  de  la 
troisieme  semaine,  des  troubles  bulbaires  sont  survenus  et  ont  emportc 
la  malade.  Le  tableau  clinique  general,  I’examen  du  liquide  cephalo- 
rachidien,  la  marche  de  la  fievre  faisaient  penser  a  une  meningite 
sereuse;  la  succession  des  symptomes  en  foyer  et  les  lesions  des  nerfs 
craniens  montraient,  par  contre,  que  le  processus  marchait  par  etapes 
et  que  chacune  de  ses  localisations  depassait  rimportance  de  simples 
lesions  oedemateuses. 

Dans  les  meningites  sereuses,  le  drainage  ponto-cerebelleux  donne 
d’excellents  result ats.  11  n’en  est  pas  de  meme  dans  les  meningites  puru- 
lentes  :  drainage  du  lac,  defoncement  du  conduit  auditif  interne  par  voie 
translabyrinthique,  curettage  du  conduit  auditif  interne  a  travers  le  ] 
promontoire  :  je  n’ai  jamais  obtenu  de  resultat.  Presque  tout  de  suite, 
les  meningites  purulentes  sont  cloisonnecs;  I’epanchement  purulent 
est  extremement  epais.  II  ne  se  produit  aueun  ecoulement  de  pus,  aucun  ; 
drainage  Dans  les  meningites  purulentes,  je  considere  le  drainage  trans-  ./ 
labjTinthique,  ou  j)onto-ccrebelIeux,  comme  theori(iue  et  illusoire.  f 

Dans  les  meningites  sereuses,  ce  drainage  est  possible  et  pent  rendre  T 
service.  11  ne  m’a  jamais  paru  dangereux.  Pour  le  bien  pratiquer,  il 
faut  le  faire  tres  en  avant  et  tres  en  dedans  du  sinus  lateral,  aussi  pres  I 

([ue  possible  du  conduit  auditif  interne,  car  la  dure-mere  et  le  cervelet  J 

restent  accoles  dans  leur  moitie  externe  et  ils  ne  s’ecartent  que  dans  leur  ^ 

partie  interne.  L’opcration  est  grandement  facilitee  quand  il  y  a  para-  < 

iysie  vestibulaire;  on  peut  alors  passer  a  travers  la  bouche  du  canal  | 

semi-circulaire  posterieur  et  s’avancer  tres  loin  en  avant  et  en  dedans,  j 

vers  le  trou  auditif  interne.  , 

M.  Bourgeois.  —  M.  Ilautant  me  rappelle  un  oubli  dans  les  reflexions 
que  j’ai  formulees  tout  a  I’heure.  Les  meningites  qui  guerissent  sont,  > 

en  general,  anormales  par  quelque  endroit,  en  particulier  par  le  earactere  • 

de  leur  courbe  thermique;  I’absence  de  fievre  durable  chez  notre  malade  ^ 

comprenait  un  pronostic  relativement  favorable.  '  j 


MM.  Hautant  et  Lanos.  —  Lymphangiome  du  nez. 

Le  malade  que  nous  vous  presenton.s,  age  de  18  ans  est  atteint  depuis 
son  enfance  S’une  deformation  faciale  survenue  progressivement  et  de 
fagon  absolument  indolente.  Cette  deformation  faciale  tres  marquee 
est  composee  de  deux  elements  cutane  et  osseux.  Au  point  de  vue  cutane, 
toute  la  region  nasale  et  jugale  droite  est  profondenient  modifiee.  Le 
nez  est  volumineux  depuis  la  racine  jusqu’a  la  narine  et  cette  tumefac¬ 
tion  s’etend  egalement  a  la  joue  droite  et  a  la  levre  superieure  droite. 
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Cependant  au  toucher  on  se  rend  tres  bien  compte  que  la  peau  n’est  pas 
interessee  par  cette  hypertrophie,  car  elle  se  plisse  aussi  bien  que  sur  les 
parties  saines;  elle  est  un  peu  rouge,  refoulce  en  avant,  legerement 
epaisse  mais  pas  du  tout  infiltree.  C’est  toute  la  partie  sous-cutan6e 
qui  est  interessee  et  hypertrophiee.  Au  palper  toute  cette  tumefaction 
est  molle  et  fuyante  sous  le  doigt  a  tel  point  qu’on  aurait  du  mal  a  la 
delimiter  si  on  ne  la  voyait  pas. 

Au  point  de  vue  osseux,  les  lesions  sont  egalement  tres  accusees;  le 
malade  presente  un  elargissement  consideralile  des  os  propres  et  de 
toute  la  racine  du  nez,  comme  on  le  voit  dans  la  polypose  recidivante 
des  jeunes  et  comme  on  le  signale  dans  les  lesions  hereditaires  specifi- 
ques.  On  constate  egalement  fexistence  d’une  forte  hypertrophie  des 
cornets  inferieur  et  moyen  droits,  sans  qu’il  y  ait  aucune  autre  lesion, 
suppuree  ou  non.  Au  point  de  vue  dentaire,  on  note  I’existence  d’une 
incisive  supplementaire  en  haut,  implantee  legerement  en  arriere.  La 
radiographic  confirme  simplement  I’existence  des  lesions  osseuses  dejA 
signalees  et  montre  egalement  une  petite  hypertrophie  du  maxillaire 
superieur  droit. 

Ndus  avons  confie  ce  malade  aux  soins  de  M.  Lortat- Jacob  qui  a  porte 
le  diagnostic  de  lymphangiome  et  se  propose  de  le  soumettre  a  la  cryo- 
therapie. 

M.  L1EBA.ULT.  —  Le  malade  me  parait  avoir  quelque  analogic  avec 
une  autre  que  j’avais  presentee  ici,  il  y  a  quelques  mois  pour  une  tume¬ 
faction  de  la  joue  du  cote  droit  en  vous  demandant  votre  avis  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Plusieurs  d’entre  vous,  en  parti- 
culier  Moulonguet  diagnostiquant  un  lymphangiome,  avaient  ete  d’avis, 
d’avoir  recours  a  Taction  chirurgicale.  L’operation  fut  pratiquee;  il 
s’agissait  bien  d’un  lymphangiome.  L’analogie  des  deformations  tegu- 
mentaires  est  assez  grande,  en  particulier  Tetat  mollasse  des  teguments 
et  une  petite  adherence  a  certains  endroits  qui  rend  les  deux  tumeurs 
absolument  semblables. 

M.  Bune.\u  {presente  par  M,  Halphen).  —  Collection  suppuree 
latero-pharyngienne,  avec  immobilisation  de  I'arytenoide 
droit. 

La  malade  que  nous  vous  presentons  est  agee  de  70  ans;  pensionnaire 
de  Bicetre,  elle  nous  est  adressee  par  M.  Harvier,  le  23  mai,  a  la  consul¬ 
tation  de  la  Pitie. 

Elle  se  plaint  d’avaler  assez  dilTicilement  depuis  trois  mois.  Il  y  a 
environ  deux  mois  sa  voix  s’est  enrouee  et  en  meme  temps,  sont  apparus 
des  troubles  de  deglutition  :  reflux  des  liquides  par  le  nez.  Par  ailleurs 
la  malade  nous  signale  que,  depuis  un  an,  elle  presente  une  grosseur  a 
la  partie  raediane  de  la  poitrine. 

Il  n’y  a  rien  d’interessant  a  signaler  dans  les  antecedents  de  notre 
malade,  sinon  une  bronchite  chronique  dont  elle  soulfre  depuis  long- 
temps. 

A  Texamen  le  voile  du  palais  presente  du  cote  gauche  une  tumefaction 
fluctuante  du  volume  d’une  noisette,  sans  modification  de  la  muqueuse, 
a  ce-  niveau  Tincision  exploratrice  pratiquee  sur-le-champ  donne  issue 
a  un  peu  de  pus  cremeux,  dans  lequel  examen  sur  lame  et  culture  ne 
revelerent  aucun  germe. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n"  1.  4 


50 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


Au  miroir  laryngien  on  constate  une  grosse  masse  retro-latero-pliaryn- 
gienne  clroite,  fortement  saillante,  bosselee,  couverte  d’une  muqueusc 
saine  et  allongee  verticalement.  Elle  mesure  de  5  a  6  centimetres  de 
hauteur  sur  1  em.  5  de  largeur  environ  et  descend  jusqu’au  niveau 
de  I’arytenoide  droit.  Celui-ci  est  fortement  refoule  ep  dedans  et  en 
avant,  et  sa  mobilite  tres  r4duite  par  cette  compression.  L’endo-larynx 
parait  normal.  Au  toucher  cette  masse  est  assez  diu-e,  sans  point  de 
fluctuation  nette.  On  ne  releve  pas  d’adenopathie  cervicale. 

Enfin  a  la  partie  moyenne  du  sternum,  nous  trouvons  une  tumefac¬ 
tion  considerable.  Elle  debuta  il  y  a  environ  un  an,  et  fut  pendant  quel- 
que  temps  douloureuse  a  la  toux.  Elle  augmenta  de  volume  pendant  six 
mois  et  depuis  serait  restee  stationnaire,  Elle  est  eonstituee  de  deux 
elements  nettement  differents  :  I’un  inferieur  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant  en  volume  est  une  grosse  masse  saillante  haute  et  large  d’un  travers 
de  main,  de  eonsistanee  osseuse  faisant  eorps  avee  le  sternum,  I’autre 
superieur,  du  volume  d’un  petit  oeuf  de  poule,  est  une  masse  fluctuant  e 
tres  molle  donnant  une  sensation  de  grosse  erepitation,  mobile  sur  le 
plan  profond,  et  dont  la  ponction  fut  negative  a  plusieurs  reprises. 

Huit  jours  apres,  nous  revoyons  la  malade  :  I’incision  pratiquee  dans 
le  voile  du  palais  donne  encore  issue  a  un  peu  de  pus,  la  masse  pharyngee 
ne  s’est  pas  modifiee.  Le  4  juin  sa  partie  inferieure  apparait  nettement 
plus  grosse  que  lors  du  premier  examen.  L’ineision  par  voie  direete,  la 
base  de  langue  etant  deprimee  au  maximum,  donne  issue  a  un  peu  de 
pus,  dans  lequel  la  culture  reveladu  staphylocoque  et  du  streptocoque. 
La  malade  maintenant  hospitalisee  a  la  Pitie  est  revue  le  7  juin,  son 
etat  est  a  peu  pres  le  meme,  sa  dysphagie  a  cependant  diminuee  apres 
I’incision  faite  il  y  a  trois  jours.  Celle-ci  est  d’ailleurs  refermee,  en  inei- 
sant  a  nouveau  la  masse  pharyngee,  on  ne  trouve  pas  de  pus,  mais  on 
a  I’impression  de  penetrer  dans  un  ganglion.  Le  voile  est  gros;  en  rou- 
vrant  I’aneienne  incision  on  ne  trouve  plus  de  pus. 

La  radiographic  du  thorax  ne  nous  a  pas  eclaires  sur  la  nature  de  la 
lesion  observee  au  niveau  du  sternum,  elle  a  seulement  revele  I’existenee 
d’une  dilatation  aortique  considerable  ajoutons  que  la  reaction  Bordet- 
Wassermann  a  ete  negative  chez  cette  malade.  Quel  diagnostic  poser? 
s’agit-il  de  syphilis  ou  de  tuberculose?  Nous  sommes  tentes  de  considerer 
comme  bacillaires  les  lesions  pharyngee  et  sternale  superieure. 

L’observation  ultcrieure  de  la  malade  nous  apportcra  sans  doute 
quelques  eclaircissementssur  ce  cas.  Nous  nous  proposonsd’en  faire  part 
a  la  Societe. 

M.  Ralph  EN.  —  Ce  qui  fail  I’interet  de  cette  malade,  c’est  la  presence 
simultanee  d’une  tumefaction  du  voile,  d’une  tumefaction  du  pharynx 
et  d’uhe  tumefaction  de  la  region  presternale.  La  tumefaction  du  voile 
nous  a  sernhle  au  dehut  etre  un  simple  abces  chaud,  puisque  la  ponction 
pratiqu6e  immediatement,  nous  a  permis  do  relirer  du  pus,  el  a  cause 
du  siege,  nous  nous  sommes  demandes  si  cet  abces  n’etait  pas  trauma- 
tique.  Mais  la  presence  de  I’ahcfes  latero  ou  retro-pharynge  par  similitude 
peut-etre  avee  ce  que  nous  avions  deja  observe,  nous  a  fait  croire  qu’il 
s’agissait  d’un  abces  froid.  En  effet,  cette  alTection  evolue  depuis  un 
certain  temps;  le  pus  que  nous  avons  recueilli  par  incision  au  niveau 
du  pharynx  n’a  pas  cultive,  tout  au  moins  pendant  une  huitaine  de 
jours,  la  derniere  culture  ayant  montre  du  staphylocoque.  D’aulre  part. 
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la  presence  d’une  affection  au  niveau  du  sternum  nous  avait  fait  penser 
egalement  a  la  possibilite  d’une  affection  specifique.  Je  dois  dire  que 
toutes  les  epreuves  serologiques  faites  jusqu’a  present  ont  ete  negatives. 

Cette  malade  est  hospitalisee  dans  un  service  de  medecine  on  toutes 
les  recherches  ont  ete  entreprises,  et  c’est  a  la  suite  de  ces  reclierches 
negatives  que  la  malade  nous  avait  etc  adressee.  La  paralysie,  ou  plutot 
I’immobilite  de  sa  corde  vocale  est  uniquement  expliquee  par  le  refoule¬ 
ment  de  la  region  arytenoidienne  de  ce  cote,  par  la  grosse  masse  pha- 
ryngee. 

M.  Andbe  Bloch  et  J.  Lemoine. —  Paralysie  des  dilatateurs  de 
le  glotte  chez  un  enfant  heredo-syphilitique. 

Je  voudrais  vous  presenter  cet  enfant  age  de  13  ans  et  qui  me  parait 
presenter  une  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte;  la  chose  n’est  pas 
commune  a  cet  age  et  d’autre  part,  il  s’agit  d’un  heredo-specifique  avere, 
et  par  consequent  le  diagnostic  encore  en  suspens  serait  celui  de  paralysie 
des  dilatateurs  de  la  glotte  chez  un  heredo-specifique.  II  est  entre  a 
Bretonneau  dans  le  service  de  M.  Grenet  qui  le  suit  attentivement  depuis 
quelques  semaines,  pour  une  dyspnee  dont  je  ne  connais  pas  exactement 
la  date  d’apparition;  I’enfant  dit  qu’il  s’est  toujours  connu  ainsi;  en 
tout  cas  cette  dyspnee  est  trcs  ancienne.  Les  medecins  qui  font  vu  ont 
tout  de  suite  remarque  que  cette  dyspnee  etait  d’origine  laryngee.  En 
effet,  le  petit  malade  presente  un  cornage  assez  accentue  par  moments, 
et  tres  bruyant  pendant  le  sommeil,  tout  ceci  comcidant  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  voix  assez  minimes  :  voix  enrouee  et  debit,  par  moment, 
saccad6;  nous  avons  remarque  cependant  que  ce  sujet  avait  une  certaine 
difficulte  de  phonation  puisqu’il  ne  pent  pas  modular  sa  voix,  ni  chanter. 

Je  resume  tres  rapidement  I’observation  medicale  qui  a  ete  prise  : 

«  Pas  de  signe  pulmonaire,  aucun  signe  d’auscultation.  D’emblee, 
lorsqu’on  examine  cet  enfant,  il  apparait  nettement  comme  un  heredo- 
specifique  et  il  a  de  nombreux  stigmates  :  deformations  trfes  apparentes 
du  cote  du  squelette  nasal;  du  cote  des  yeux,  il  y  a  un  phenomene  qui 
nous  a  trouble  mais  qui,  je  crois,  est  en  dehors  de  la  question  ;  il  s’agit 
d’une  enucleation  de  I’oeil  droit  par  un  ulcere  de  la  cornee  au  cours  d’une 
scarlatina.  L’ceil  gauche  presente  une  cataracte;  il  a  surtout  des  mouve- 
ments  assez  marques  de  nystagmus.  Cet  enfant  presente  egalement  des 
lesions  auriculaires  anciennes  :  il  a  une  otite  moyenne  bilaterale  avec 
lesions  cicatricielles  fi  gauche  et  perforation  a  droite.  Autres  stigmates  : 
bouchetres  ogivale,  deux  incisives  avec  encoches. 

Lorsqu’on  pratique  I’examen  laryngoscopique  on  voit  deux  cordes 
qui  restent  en  adduction,  en  position  para-mediane.  Il  existe  en  outre 
une  hemiatrophie  linguale  gauche. 

Au  point  de  vue  examen  neurologique  plus  complet  :  reflexes  un  peu 
vifs,  pas  de  Babinski,  pas  de  troubles  de  la  sensibility,  ni  contracture, 
m  paresie,  aucune  signe  meninge. 

La  ponction  lombaire  a  ete  faite,  elle  est  negative.  Le  Wassermann 
est  negatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cephalo-rachidien;  I’examen 
des  visceres  est  ndgatif.  Ce  qui  est  plus  important,  c’est  que  si  le  Wasser¬ 
mann  est  negatif  chez  I’enfant  il  est,  au  contraire,  positif  chez  la  mere 
de  I’enfant. 
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Antecedents  personnels  ;  scarlatine  a  I’age  de  6  ans;  il  a  fait  a  ce 
moment-la  un  sejour  a  Bretonneau  et  les  medecins  qui  I’ont  vu  a  cette 
6poque  avaient  deja  remarque  qu’il  etait  dyspneique,  entre  autres,  le 
Df  Le  Mee  qui  a  du  voir  ce  malade. 

Antecedents  hereditaires  ;  pere  bien  portant,  n’a  jamais  ete  traite; 
la  mere  a  fait  trois  grossesses  interrompues  par  avortement;  elle  a  et^ 
examinee  par  M.  Grenet  recemment  et  on  a  constate  chez  elle  I’absence 
de  reflexes  achilleens  droitg,  absence  de  reflexes  pupillaires,  pas  de  signes 
aortiques;  elle  aurait  eu  uu  Wassermann  positif  a  Saint-Louis  ou  elle 
aurait  ete  traitee. 

L’enfant  presente  done  d’une  part,  une  paralysie  des  dilatateurs; 
d’autre  part,  une  paralysie  de  I’hypoglosse  gauche. 

Ce  cas  parait  correspondre  a  ceux  relates  dans  un  article  de  MM.  Ler- 
moyez  et  Ramadier  sur  la  paralysie  des  dilatateurs  et  ou  les  auteurs 
signalent  comme  signes  predominants  d’une  part,  la  dyspnee  perma- 
nente  avec  paroxysmes  sous  I’influence  d’un  effort  quelconque,  d’autre 
part,  la  conservation  de  la  voix  que  nous  avons  ici,  et  en  troisieme  lieu, 
la  coexistence  possible  avec  cette  paralysie  des  dilatateurs  d’une  para¬ 
lysie  de  I’hypoglosse.  11  y  a  une  observation  dans  laquelle  il  y  a  associa¬ 
tion  de  paralysie  laryngee  avec  paralysie  bilaterale  de  la  langue. 

Il  y  a  la  un  element  de  pronostic  a  discuter  puisqu’il  s’agit  de  savoir 
si  nous  devons  laisser  cet  enfant  dans  I’etat  oil  il  se  trouve  actuellement 
ou  le  tracheotomiser  preventivement. 

H.  Bourgeois.  —  Ce  malade  me  rappelle  un  malade  de  14  ans,  qui 
avait  ete  amene  a  la  Pitie,  pour  une  surdite  grave  ancienne.  Nous  trou- 
vames  outre  une  surdite  labyrinthique,  une  paralysie  recurrentielle  du 
meme  cote  avec  reliquat  d’une  hemiplegie  du  voile  et  aussi  un  reliquat 
de  paralysie  faciale.  En  somme  cet  enfant  avait  presente  dans  les  pre¬ 
mieres  annees  de  sa  vie  des  accidents  specifiques  sur  son  nerf  auditif 
les  deux  branches  de  son  spinal  et  le  facial  du  meme  cote;  d’apres  la 
topographie  des  lesions  nous  pensames  a  des  lesions  radiculaires  conse- 
cutives  a  une  meningite. 

M.  Ramadier.  —  Je  demanderai  a  M.  Bloch  qui  a  bien  voulu  I’autre 
jour  me  montrer  ce  malade,  s’il  a  pu  elucider  la  question  du  debut 
approximatif  des  troubles.  Je  crois,  en  efiet,  qu’il  s’agit  ici  d’une  para¬ 
lysie  des  dilatateurs  ancienne.  On  pent  constater  en  examinant  ce  cas, 
qu’il  est  impossible  de  confondre  cette  affection  —  comme  I’a  voulu 
Dufourmentel  —  avec  la  paralysie  recurrentielle  banale.  Dufourmentel 
dit  qu’on  voit  des  cordes  plus  ou  moins  rapprochees  suivant  les  cas. 
mais  que  tout  cela  est  une  question  individuelle  et  qu’il  n’y  a  en  fait 
qu’une  paralysie  laryngee  qui  est  la  paralysie  recurrentielle.  Or,  que 
voyons-nous  dans  une  paralysie  recurrentielle  banale  au  bout  de 
quelques  mois?  Nous  voyons  des  phenomenes  qui  nous  indiquent  la 
paralysie  de  tous  les  muscles  du  larynx;  nous  voyons  une  corde  amincie 
avec  bords  concaves  minces,  retrecie  suivant  ses  dimensions  laterales; 
nous  voyons  les  arytenoides  basculees  en  avant,  nous  faisant  paraitre 
les  cordes  plus  courtes,  enfin  un  ensemble  objeclif  qui  nous  indique  que 
toute  la  musculature  du  larynx  est  atteinte. 

Or,  ehez  ce  garjori,  la  voix  est  forte,  sonore,  les  cordes  sont  rondes, 
charnues,  hypertrophiees  mgme  dans  une  certaine  mesure,  peut-etre 
par  les  efforts  dus  a  un  jcu  anormal  de  la  glotte;  d’autre  part,  la  longueur 
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esl  parfaitement  normale,  il  n’y  a  aucune  chute  en  avant  des  arytenoid es 
et  par  consequent,  aucun  muscle  n’est  paralyse  parmi  ceux  qui  assurent 
la  tonicite,  la  tension  et  le  rapprochement  des  cordes;  seuls  les  abduc- 
teurs  sont  paralyses.  C’est  done  dans  cette  period  e  tardive  qu’on  peut 
le  mieux  constater  la  personnalite  de  la  paralysie  des  dilatateurs  et  se 
garder  de  la  confondre  avec  la  paralysie  recurrentielle  ordinaire. 

M.  Andbe  Bloch.  —  J’avais  simplemeiit  ete  frappe  par  I’identite  des 
symptomes  presentes  par  cet  enfant  et  de  I’image  laryngoscopique  avec 
les  descriptions  qu’avait  donnees  Lermoyez  et  Ramadier,  de  leurs  cas 
de  paralysie  des  dilatateurs. 

Malgr6  toutes  ses  tares  pathologiques,  I’enfant  a  une  intelligence 
parfaitement  conservee. 

L’origine  specifique  n’est  pas  discutable.  11  y  a  une  notion  interessante 
au  point  de  vue  pathogenique  :  c’est  la  notion  de  specificite  maternelle 
qui  est  une  specificite  nerveuse  (1). 

M.  Le  Mee.  —  J’ai  vu  cet  enfant  il  y  a  six  ans  et  j’ai  alors  examine 
son  larynx  a  la  spatule;  il  etait  exactement  ce  qu’il  est  actuellement  et 
il  n’y  avait  pas  d’atrophie  de  la  langue.. 


M.  Liebault.  —  Presentation  d’une  tumeur  du  naso-pha- 
rynx. 


Cette  malade  est  venue  cpnsulter  pour  gene  respiratoire.  A  I’examen, 
j’ai  constate  que  son  naso-pharynx  etait  rempli  par  une  masse  molle 
pour  laquelle  je  portai  rapidement  le  diagnostic  de  polype  choanal; 
cependant,  en  avant,  le  doigt  passait  tres  bien,  mais  en  arriere  il  etait 
completement  bride.  Je  regardai  a  la  rhinoscopie  posterieure  et  j’eus 
I’impression  que  ce  soi-disant  polype  n’en  etait  pas  et  etait  plutot  une 
tumeur  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  sans  communication  avec 
la  fosse  nasale.  Cette  masse  qui  est  grosse  comme  a  peu  pres  une  cerise 
se  trouve  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  a  la  palpation, 
elle  est  molle  et  ne  saigne  pas,  elle  n’est  pas  douloureuse;  c’est  pourquoi, 
eliminant  d’une  fagon  certaine  le  polype  choanal  et  la  tumeur  maligne 
du  naso-pharynx,  je  me  demande  si  nous  n’avons  pas  affaire  la,  a  un 
kyste  du  pharynx,  comme  on  en  decrit  quelquefois,  se  developpant 
aux  depens  de  la  bourse  de  Tornwald. 

H.  Bourgeois.  —  J’ai  rencontre  au  niveau  de  I’amygdale  palatine 
ou  de  I’amygdale  linguale  de  pseudo-kystes  formes  par  la  distension 
d’une  crypte  transformee  en  cavite  close;  ces  faux  kystes  sont  etales 
reconverts  d’une  mince  muqueuse  vascularisee;  il  n’en  est  pas  dememe 
ici  ou  nous  avons  une  tumeur  saillante,  qui  ne  ressemble  pas  non  plus, 
parce  que  trop  pediculee,  a  une  simple  vegetation  adenoide;  je  porte  le 
diagnostic  de  tumeur  benigne  sans  pouvoir  en  dire  davantage. 

^  M.  Liebault.  —  Cela  donne  I’impression  d’une  masse  renitente  : 
c’est  pourquoi  j’avais  tout  d’abord  pense  a  un  polype  fibro-muqueux 
descendu  dans  le  naso-pharynx. 


I  -  Une  quinzame  de  jours  aprfes  sa  presentation  nous  avons  appris  que  I’entant 
avail  succombe  trfes  rapidement  i  I’asphyxie  avant  qu’ont  ai  pu  le  trach6oto- 
rimer.  Malgre  les  avis  m6dicaux  les  parents  n’avaient  pas  voulu  le  laisscr  a 
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M.  Lemaitre.  —  Je  reconnais  que  le  diagnostic  de  vegetations  ade- 
noides  ne  semble  pas  devoir  etre  retenu  longtemps,  et  cependant,  je  me 
souviens  avoir  vu  chez  un  adulte  des  vegetations  qui,  enlevees  d’un 
seul  cote,  se  presentaient  sous  I’aspect  d’une  grosse  masse  unilaterale 
pour  laquelle  je  n’ai  fait  le  diagnostic  que  le  jour  on  je  me  suis  deride 
a  I’enlever.  II  y  aurait  lieu  d’examiner  cette  malade  au  pharyngoscope, 
j’entends  a  I’aide  de  I’appareil  qui  permet  de  bien  voir,  sans  chaufl'erj 
et  non  avec  le  salpingoscope  qui,  malheureusement,  est  le  plus  souvent 
livre  par  nos  fabricants  d’instruments  et  qui  ne  permet  pas  1’ exploration 
complete  et  indolore  du  cavum.  On  pourrait  ainsi  se  rendre  compte  du 
point  d’implantation  et  preciser  les  rapports  de  cette  masse  dont  I’aspect 
clinique  est  celui  d’une  tumeur  benigne. 

M.  Lemaitre  et  Aubin.  —  Abces  de  la  paupiere  simulant  une 
sinusite  frontale  exteriorisee  et  consecutif  a  une  fievre  thy- 
phoide  datant  de  guinze  ans. 

Voici  I’histoire  tres  simple,  mais  curieuse  de  notre  malade  :  M.  C..., 
presente  depuis  plusieurs  semaines,  une  tumefaction  de  la  paupiere 
superieure  gauche  :  survenue  lentement,  progressivement,  cette  tume¬ 
faction  est  maintenant  si  volumineuse  qu’elle  provoque  I’occlusion 
complMe  de  I’oeil  gauche;  I’aspect  est  tel, ’que  Ton  pense  iinmediatement 
a  une  sinusite  frontale  exteriorisee.  avec  phlegmon  palpebral,  ainsi 
qu’en  temoigne  la  photograpbie.  C’est  dans  cet  esprit  que  nous  exami- 
nons  le  sujet  et  que  nous  dirigeons  I’interrogatoire.  Or,  rien  ne  permet 
de  confirmer  le  diagnostic.  dl  n’existe  aucun  passe  sinusal  et  I’examen 
minutieux  du  meat  moyen,  apr^s  cocainisation,  ne  revMe  ni  pus  ni 
polype  :  la  muqueuse  est  tout  a  fait  normale.  De  plus,  la  palpation, 
qui  dec6le  une  fluctuation  nette,  ne  reveille  aucun  point  osseux 
douloureux  au  niveau  du  sinus  frontal.  D’ailleurs,  la  collection  ne  pre¬ 
sente  aucun  signc  de  suppuration  cbaude;  les  douleurs  tant  spontan^es 
que  provoquees,  sont  tres  legeres;  les  teguments  ne  sont  pas  modifies; 
on  est  en  presence  d’une  collection  froide.  A  la  radiographic,  les  sinus 
apparaissent  norniaux.  Nous  ecartons  alors  le  diagnostic  de  sinusite 
frontale  exteriorisee  que  seule  la  deformation  palpebrale  permettait 
d’envisager,  pour  poser  celui  d’abc6s  froid.  Le  pus  retire  par  la  ponction 
exploratrice  est  macroscopiquement  un  pus  tuberculeux;  il  en  possfede 
la  couleur  jaune  verdatre  et  la  consistance  grumeleuse,  Mais  I’examen 
direct,  pratique  par  Levy-Bruhl,  ne  confirme  pas  cette  opinion  :  il 
montre  en  effet  la  presence  de  nombreux  batonnets  dont  la  culture 
revele  la  virulence  et  permet  d’identifier  le  bacille  d’Eberth. 

Ainsi,  le  laboratoire  resout  le  probleme  :  il  s’agit  d’un  abces  typhique 
et  non  de  tuberculose  osseuse,  diagnostic  que,  cliniquement,  on  semblait 
en  droit  ,de  porter.  En  interrogeant  notre  malade,  nous  apprenons  en 
effet,  que  quinze  ans  auparavant,  il  a  contracts  une  fifevre  typhoide 
grave  et  que,  depuis,  il  a  conserve  des  troubles  intestinaux.  La  nature 
dberthienne  de  I’infection  est  ainsi  confirmee. 

Le  traitement  a  etetrds  simple  :  sous-anesthesie  locale;  la  collection 
est  incisee  largement;  le  perioste  et  I’os  paraissent  intacts.  La  poche  est 
laissde  largement  ouverte;  en  dix  jours  la  guerison  est  obtenue,  presque 
sans  cicatrice. 
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Cette  observation  rare  est  interessante  parce  qu’elle  montre  que  : 

1°  Des  abces  superficiels  peuvent  simuler  les  complications  banales 
des  sinusites  front  ales; 

2°  L’infection  eberthienne  pent  tres  longtemps  rester  latente  et 
donner  naissance  a  des  manifestations  extremement  tardiyes; 

3°  L’identification  du  microbe  de  toute  suppuration  doit  etre  syste- 
matiquement  poursuivie;  bien  des  erreurs  de  diagnostic  seront  ainsi 
evitees. 


Louis  Leroux  et  Raoul  Causse.  —  Un  cas  d’evidement  mas- 
toidien  spontane. 

line  femme  de  62  ans,  se  presente  a  I’hopital  Saint-Antoine  pour  un 
petit  suintement  d’oreille  qui  remonte  a  quelques  jours,  survenu  sans 
douleiu-s,  ni  surdite.  A  gauche  I’oreille  est  norniale.  A  droite  I’aspect 
est  le  suivant  :  la  parol  posterieure  du  conduit,  ainsi  qu’une  partie  du 
plancher  de  celui-ci,  sont  remplaces  par  une  vaste  cavite  en  tous  points 
comparable  a  celle  qui  resulte  de  I’evidement  petro-mastoidien,  avec 
cette  difference  que  cette  cavite  est  strictement  limitee  au  conduit. 
Dans  cette  cavite  qui  est  entierement  epidermisee,  on  remarque  uii 
polype  banal.  Au  fond  du  conduit  on  apergoit  le  tympan  un  peu  moins 
brillant  que  normalement,  avec  le  manche  du  marteau.  Au  niveau  du 
col  de  celui-ci  etait  insere  un  petit  polype  qui  s’est  elimine  spontane- 
ment,  decouvrant  la  membrane  de  Schrapnel  fortement  hyperhemiee, 
mais  paraissant  intacte.  Nulle  part  on  ne  voit  trace  de  perforation 
ancienne  ou  recente.  Toutefois  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrapnel, 
il  est  difficile  de  se  rendre  compte  s’il  n’y  a  pas  eu  autrefois  de  suppu¬ 
ration.  Enfin  en  arriere  du  manche  du  marteau,  on  aperfoit  par  trans¬ 
parence  a  travers  le  tympan  un  quadrant  en  arc  de  cercle,  a  concavite 
tournee  en  avant,  qui  de  toute  evidence  est  le  cadre  tympanal,  lequel 
est  isole,  disseque,  suspendu  au  tympan  qui  se  trouve  en  avant,  et  en 
arriere  a  une  membrane  qui  prolonge  le  tympan  vers  I’antre  et  plus  has 
que  lui.  Cette  membrane  se  recourbe  insensiblement  pour  aller  se  raccor- 
der  a  la  paroi  de  eette  vaste  cavite  d’evidement  que  nous  avons  decrite. 

La  malade  raeonte  que  jamais  son  oreille  n’a  coule,  et  elle  entend 
parfaitement  bien.  Jamais  elle  n’a  subi  d’operation.  II  y  a  vingt  ans, 
on  lui  a  fait  a  Saint-Antoine  un  lavage  d’oreille;  on  a  ainsi  enleve  une 
grosse  masse  blanche  qui,  dit-elle,  s’effritait  dans  I’eau  en  petites  ecailles. 
A  la  suite  de  ce  lavage,  elle  dit  qu’elle  se  nettoyait  I’oreille  avec  une 
epingle  a  cheveux  sans  rien  sentir.  C’etait  comme  si  elle  eut  gratte  du 
bois  ou  de  la  pierre,  et  cette  sensation  elle  ne  I’avait  pas  auparavant. 

Comment  interpreter  cette  apparence  si  particuliere  du  tympan  et 
du  conduit?  Deux  hypotheses  peuvent  se  discuter  :  ou  bien  il^s’agit 
d’une  disposition  congenitale,  ou  bien  on  se  trouve  en.  presence  d’une 
cavite  d’evidement  spontane. 

Nous  ne  connaissons  aucune  malformation  eong6nitale  qui  puisse 
donner  lieu  a  un  semblable  aspect.  Toutefois  il  faut  reconnaitre  que  la 
situation  du  eadre  tympanal,  isole,  detache  de  ses  connexions  anatomi- 
ques,  s’accommode  particuli4rement  bien  de  eette  hypothese. 

Quant  au  processus  pathologique  qui  aurait  pu  aboutir  a  la  formation 
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de  cette  cavite  que  nous  avons  sous  les  yeux,  nous  pouvons  nous  le 
representer  ainsi  en  nous  appuyant  sur  les  dires  de  la  malade,  et  sur  les 
quelques  observations  analogues  publiees.  On  peut  se  demander  s’il 
ne  s’agirait  pas  d’un  evidement  spontane  par  cholesteatonie.  A  la  suite 
d’une  otite  meconnue  et  guerie,  un  foyer  mastoi'dien  ferme  aurait  sub- 
siste  qui  serait  devenu  le  point  de  depart  d’un  cholesteatome.  Celui-ci 
aurait  en  se  developpant  silencieusement  evide  la  mastoide,  allant  meme 
jusqu’a  dissequer  le  bord  posterieur  du  cadre  tympanal.  Ce  cholestea¬ 
tome  se  serait  developpe  vers  le  conduit,  supprimant  la  paroi  poste- 
rieure  de  celui-ci,  et  fmalement  se  serait  elimine,  laissant  a  sa  place  cette 
cavite  nette  et  lisse. 

M.  Leroux.  —  II  y  a  deux  ans,  j’ai  observe  une  malade  qui  presentait 
les  memes  phenomenes  ;  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  I’oreille,  et 
en  I’examinant  j’ai  vu  que  son  conduit  etait  obstrue  par  unc  grosse 
masse  blanchatre.  Apres  nettoyage,  j’ai  constate  qu’il  restait  beaucoup 
de  squames  blanchatres,  adherant  a  la  paroi  posterieure  du  conduit. 
II  y  avait  des  bourgeons  sur  la  petite  apophyse  et  sur  le  bord  postero- 
inferieur  du  conduit.  L’audition  etait  absolument  normale.  Pendant 
quelque  temps,  la  desquamation  a  continue,  les  bourgeons  ont  disparu, 
a  la  suite  d’un  traitement  par  cauterisation,  et  on  a  vu  apparaitre  tres 
nettement  un  grand  evidement  du  conduit  en  haut  et  en  arriere,  donnant 
un  aspect  absolument  analogue  a  celui  qu’on  voit  chez  la  malade  de 
Causse.  En  ce  qui  conccrne  cette  dernicre  malade,  voici  ce  que  nous 
croyons  pouvoir  dire.  II  ne  s’agit  pas  d’un  cholesteatome  de  la  caisse, 
puisque  le  tympan  est  intact.  S’agit-il  d’un  cholesteatome  du  conduit? 
C’est  peut-etre  I’hypothese  a  laquelle  il  faut  arriver  actuellement.  Preci- 
sement,  a  ce  sujet,  Politzer  decrit  tres  exactement  I’elargissement  du 
conduit  du  a  la  compression  par  une  masse  desquamative,  squameuse, 
cholesteomateuse,  et  il  note  I’integrite  absolue  de  la  caisse  et  du  tympan. 

H.  Bourgeois.  —  Je  viens  d’examiner  avec  interet  le  malade  de 
M.  Causse.  Je  trouve  que  non  seulement  le  conduit  auditif  est  tres 
dilate  mais  que  le  fond  d’oreille  est  tres  different  de  la  normale  comme 
si  le  mur  de  la  logette  et  la  membrane  de  Schrapnell  avaientete  rempla- 
ces  par  une  neo-membrane.  Je  me  demande  done  si  ce  cholesteatome 
dont  on  nous  raconte  I’histoire  ancienne  n’etait  pas  du  a  une  suppura¬ 
tion  de  I’attique  aujourd’hui  guerie. 

Ceci  n’incrimine  en  rien  la  realite  des  faits  invoques  par  M.  Leroux 
d’apres  Politzer  :  et  que  je  puis  confirmer  ;  par  deux  fois  j’ai  enleve  a  la 
domestique  d’un  de  mes  Collegues  un  enorme  bouchon  epidermique  qui 
avait  considerablement  elargi  le  conduit  auditif  osseux,  en  amincissant 
la  peau  sans  I’ulcerer  et  avec  une  integrite  parfaite  de  I’oreille  moyenne. 

M.  Causse.  --  En  ce  qui  concerne  I’apparence  actuelle  de  la  mem¬ 
brane  de  Schrapnell,  il  y  a  un  mois,  il  y  avait  un  petit  polype  insere  a 
ce  niveau.  Ce  polype  s’est  elimine  spontanement,  et  la  membrane  de 
Schrapnell  est  encore  tres  congestionnee.  Mais  on  ne  peut  dire  s’il  y  a 
eu  une  perforation  a  ce  niveau. 

M.  Causse.  —  Un  cas  de  paralysie  vestibulaire  isolee  pure. 

Un  malade  age  de  22  ans,  sans  antecedent  pathologique  autre  qu’une 
tuberculose  ancienne,  guerie  apres  sejour  dans  un  sanatorium,  presente 
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un  vertige  intense,  sans  temperature,  accompagne  de  voniissements, 
qui  le  retient  au  lit  pendant  huit  jours.  II  voit  autour  de  lui  des  objets- 
tourner  de  gauche  a  droite.  Quand  il  se  releve,  il  est  encore  tres  vertigi- 
neux,  et  presente  de  la  latero-pulsion  vers  la  droite. 

Examen  le  5  mai  1927  (environ  12  jours  apres  le  debut  des  acci¬ 
dents).  Nystagmus  spontane  vers  la  gauche,  horizontal,  identique  dans 
toutes  les  positions  de  la  tete.  Chute  vers  la  droite  en  statue,  des  que 
les  pieds  sont  reunis,  les  yeux  ouverts  ou  fermes.  La  rotation  de  la  tete 
ne  modifie  aucunement  le  sens  de  la  chute,  qui  a  lieu  constamment  vers 
la  droite.  Deviation  spontanee  vers  la  droite  des  deux  bras  tendus 
(epreuve  des  bras  tendus).  Audition  absolument  normale  des  deux 
cotes. 

Epreuve  rotatoire  :  10  tours  20  secondes  a  droite;  nystagmus  gauche 
de  30  secondes.  Deviation  des  deux  bras  vers  la  droite.  Sensation  subjec¬ 
tive  de  vertige.  10  tours  20  secondes  a  gauche;  persistance  du  nystag¬ 
mus  spontane  gauche,  persistance  de  la  deviation  spontanee  des  index 
vers  la  droite. 

Epreuve  calorique  :  Oreille  droite  :  1.50  c.  c.  48°  et  100  c.  c.  22°,  ces 
deux  epreuves  ne  modifient  en  rien  les  reactions  spontanees.  Derriere 
les  lunettes  de  Bartels,  le  nystagmus  demeure  dans  les  deux  cas  hori¬ 
zontal  gauche,  quand  le  retard  est  oblique  gauche,  dans  toutes  les  posi- 
■  tions  de  la  tete.  La  chute  de  la  deviation  des  bras  demeurent  aussi  sans 
changements,  c’est-a-dire  diriges  vers  la  droite. 

Epreuve  calorique  a  gauche  :  100  c.  c.  22°.  Nystagmus  franc  vers  la 
droite,  en  position  I  du  regard,  avec  lunettes  de  Bartels;  deviation  des 
bras  vers  la  gauche,  mais  constamment  corrigee. 

Examen  oculaire  negatif. 

Le  7  mai  1927.  —  Le  nystagmus  spontane  a  presque  entierement 
disparu.  Chute  et  deviation  spontanee  comme  precedemment,  yeux 
ouverts  ou  fermes.  Calorique  sans  changement. 

Epreuve  rotatoire  :  10  tours  20  secondes  a  gauche,  petit  nystagmus 
droit  de  15  secondes.  Deviation  des  bras  tendus  vers  la  gauche.  10  tours 
20  secondes  a  droite,  nystagmus  gauche  plus  ample  de  20  secondes. 

Epreuve  galvanique.  Pole  positif  0.  D.  de  2  a  4  ma.,  chute  en  statue 
a  droite.  A  4  ma.,  reaction  auditive  a  gauche.  A  12  ma.  :  nystagmus 
faible  a  gauche. 

Pole  positif  0.  G.  a  4  ma.,  chute  a  gauche.  A  4  ma.,  reaction  auditive 
a  droite  et  parfois  a  gauche.  A  12  ma.,  nystagmus  a  droite. 

Le  13  mai  1927.  —  Examen  semblable  au  precedent. 

Le  3  ]uin  1927.  —  Plus  de  chute.  Plus  de  deviation  des  bras  tendus. 
Plus  de  Romberg.  Plus  de  nystagmus  spontane.  Calorique  a  gauche  : 
comme  precedemment.  Calorique  a  droite  :  inexcitabilite  totale  :  pas 
,  de  vertiges,  pas  de  nystagmus,  pas  de  deviation.  L’epreuve  rotatoire 
vers  la  gauche  donne  :  vertiges,  nystagmus  a  droite,  deviation  a  gauche. 

Le  malade  se  plaint  de  fatigue  dans  les  membres  inferieurs  et  de  trem- 
blements,  surtout  dans  la  jambe  gauche.  L’examen  neurologique  ne 
revele  aucun  signe  cerebelleux.  Tres  legere  exageration  des  reflexes 
tei^ineux  a  droite.  Pas  de  Babinski.  Pas  de  troubles  pupillaires. 

Ponction  lombaire  (le  7  mai  1927)  10  lymphocytes,  albumine  nor¬ 
male.  Wassermann  negatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien. 
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.  Cette  observation  constitue  un  exemple  de  paralysie  vestibulaire 
unilaterale  pure,  absolument  typique  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la 
sjTnptoniatologie  que  de  revolution  des  signes  cliniques.  Ilya  quelques 
mois,  Jacques  Durand  presentait  devant  la  Societe  une  malade  tres 
semblable  a  celui  dont  nous  rapportons  I’observation.  Mais  I’absence 
complete  de  reaction  meningee  lui  permettait  de  discuter  la  possibilite 
d’une  lesion  nucleaire.  Nous  ne  pouvons  adopter  ici  la  meme  interpre¬ 
tation.  Le  resultat  de  la  ponction  lombaire  nous  foiu-nit  la  preuve  du 
siege  tronculaire  de  la  lesion.  Toutefois  contrairement  a  la  regie  que 
MM.  Hautant  et  Ramadier  ont  enonce,  il  ne  sembl6  pas  que  cette 
meningo-nevrite  soit  d’origine  syphilitique.  Ce  premier  point  merite 
d’etre  souligne.  D’autre  part,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  sens  de  la 
chute,  par  son  caractere  invariable,  revet  le  type  que  Ton  attribue  aux 
lesions  cerebelleuses.  Deja  le  signe  de  I’indication  de  Barany  semble 
avoir  perdu  presqiie  toute  signification.  L’exemple  que  nous  produisons 
semble  montrer  que  I’epreuve  de  Romberg  merite  aussi  d’etre  inter- 
pretee. 

On  sait  que  les  paralysies  vestibulaires  font  partie  du  tableau  clinique 
d’un  grand  nombre  de  maladies  du  systeme  nerveux  central.  Aussi  en 
presence  d’un  cas  semblable  faut-il  toujours  envisager  la  possibilite 
de  I’apparition  ulterieure  d’un  syndrome  nerveux,  et  en  particulier 
d’une  sclerose  en  plaques.  Mais  il  nous  semble  qu’une  paralysie  vestibu¬ 
laire  pure,  aussi  nette,  aussi  complete,  aussi  schematique,  se  concilie 
difficilement  avec  I’hypothese  d’une  lesion  du  systeme  nerveux  central. 
Seules  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses,  dont  il  ne  saurait  etre  ici  ques¬ 
tion,  donnent  lieu,  et  pour  cause,  a  des  manifestations  aussi  franches. 
C’est  pourquoi  le  diganostic  que  nous  croyons  devoir  adopter  pour 
notre  malade  est  celui  de  meningo-nevrite  pure  du  vestibulaire. 

M.  Baldenweck.  —  Presentation  d’appareil. 

Le  Professeur  Szymanski  {de  Wilno)  m’a  charge  de  vous  presenter, 
n’etant  plus  a  Paris  actuellement,  un  polypotome  dont  il  fut  I’inventeur 
du  temps  ou  il  faisait  de  la  laryngologie,  c’est-a-dire  pendant  la  periode 
oil  il  a  ete  exile  de  Pologne  en  Amerique.  Ce  serre-noeud  est  tres  simple, 
sa  particularite  est  la  facilite  avec  laquelle  on  pent  introduire  I’anse 
sous  un  levier  mobile  a  mouvements  excentriques;  une  fois  le  fd  intro- 
duit  il  n’y  a  qu’a  appuyer  sur  le  serre-noeud,  et  si,  par  exemple,  I’anse 
est  encore  trop  grand  pour  finir  de  sectionner  le  polype,  il  sulTit  de  lever 
le  levier,  de  tirer  sur  les  chefs  du  fil,  de  reappuyer  et  de  fermer  I’anse. 
Au  contraire,  si  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  on  veut  degager  le 
polype  pris  dans  I’anse,  on  releve  le  levier,  on  repousse  le  serre-noeud 
et  on  recommence  la  section. 

H.  Bourgeois.  —  Un  nouveau  cas  de  paralysie  vestibulaire 
avec  audition  intacte. 

Une  jeune  femme  sans  aucun  antecedent  auriculaire  est  prise  il  y  a 
quatre  ans  au  cours  d’un  repas  d’un  grand  vertige  avec  vomissement, 
ellc  doit  rester  alitee  pendant  huit  jours. 

Depuis  ce  temps,  elle  souHre  frequemment  de  maux  de  tete,  comme 
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d’ailleurs  avant  son  vertige,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  tout  a  I’heure, 
mais  elle  reste  deux  ans  sans  vertige. 

II  y  a  deux  ans,  petite  crise  vertigineuse  pendant  six  mois  accompa- 
gnee,  chaque  fois  d’une  recrudescence  des  maux  de  tele. 

Rechute  il  y  a  quinze  jours,  sous  forme  de  cephalee  et  de  crises  verti- 
gineuses  siirvenant  a  I’improvisf  e  et  diu-ant  quelques  heures. 

L’examen  ne  montre  aucun  trouble  objectif,  ni  aucun  trouble  de 
I’audition,  je  ne  vois  meme  lors  de  nion  examen,  ni  nystagmus  spontane, 
ni  signe  de  Romberg,  ni  deviation  de  la  marche  aveugle,  mais  I’epreuve 
calprique  me  montre  line  oreille  droite  repondant  tres  nqrmalement  a 
I’irrigation  d’eau  froide  et  une  oreille  gauche  inexcitable. 

Voila  done  une  malade  qui  presente  actuellement  des  troubles  incons¬ 
tants  et  une  paralysie  vestibulaire  unilaterale  gauche. 

Le  Wassermann  est  negatif,  I’examen  du  systeme  nerveux  pratique 
par  le  A.  Thomas  n’a  rien  revele  en  dehors  de  la  cephalee  deja  men- 
tionnee. 

Cette  cephalee  appelle  une.remarque  interessante  :  notre  malade  n’en 
avait  jamais  soulTert  jusqu’en  1918;  a  cette  epoque,  elle  fut  rachianes- 
thesiee  pour  une  operation  abdominale;  cette  anesthesie  fut  suivie 
d’accidents  meninges  qui  durerent  pendant  huit  jours  et  semblent  avoir 
ete  tres  serieux.  Les  maux  de  tete  datent  de  cette  epoque.  N’avons-nous 
pas  affaire  la  a  une  lesion  meningee?  Tassociation  si  frequenle  de  vertiges 
et  d«  cephalee,  n’est-elle  pas  due  a  une  hypertension  ou  a  une  modifica¬ 
tion  cerebrale  quelconque  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure?  Faut-il 
considerer  dans  notre  cas  particulier  vertige  et  cephalee  comme  la 
sequelle  des  accidents  causes  par  la  rachi-anesthesie?  mais  alors  com¬ 
ment  expliquer  le  debut  brusque  des  vertiges  il  y  a  quatre  ans  par  une 
grande  crise  de  Meniere? 

M.  Hautant.  —  Je  crois  que  la  paralysie  du  vestibule,  avec  une  audi¬ 
tion  normale  est  pathognomonique  d’une  lesion  endocranienne.  Je 
pense  que  le  nerf  vestibulaire  est  tres  sensible  aux  alterations  du  liquide 
cephalo-rachidien;  il  rcagit,  presque  tout  de  suite,  aux  modifications 
les  plus  legeres  de  la  fosse  cerebelleuse,  peut-etre  plus  facilement  que 
le  moteur  oculeiire  externe. 


H.  Boubgeois.  —  Surdite  par  syphilis  ou  par  neuro-recidive. 

Le  Dr  Thoyer  Rozat,  accoucheur  me  conduit  une  jeune  femme  de 
28  ans,  qui  est  mariee  depuis  six  ans  et  demi.  Elle  est  sourde  d’une 
oreille  depuis  sa  premiere  enfance,  surdite  qu’on  attribue  a  une  otite. 

En  septembre  1921,fausse  couche  de  7  mois  1  /2  avec  foetus  macere 
et  gros  placenta.  On  recherche  la  syphilis  a  cette  occasion  et  on  ne  trouve 
rien  dans  les  antecedents  du  mari  et  dans  ceux  de  la  femme,  I’examen 
serologique  donne  pour  le  mari  une  epreuve  absolument  negative  pour 
le  Wassermann,  le  Hecht  et  le  Desmouliere,  et  pour  la  femme  seulement 
un  Desmouliere  sub-positif. 

En  presence  d’une  aussi  faible  suspicion,  on  se  contente  pour  la  femme 
de  deux  traitements  passagers  au  mercure  et  au  bismuth. 

Le  25  janvier  1922,  fausse  couche  de  2  mois  1/2;  la  malade  refuse 
un  nouveau  traitement  syphilitique.  ♦ 
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Le  28  janvicr  1924,  fausse  couche  de  3  mois  1  /2,  suivie  d’une  trea 
grave  metrorragie. 

En  juin  1924,  la  malade  est  confiee  a  un  syphiligraphe  qui  lui  fait  une 
serie  d’injections  intraveineuses  de  914,  pendant  le  mois  de  juin  et  le 
mois  de  juillet. 

En  aout,  la  malade  commence  a  se  plaindre  de  bourdonnements  et 
d’une  diminution  de  I’audition  dans  I’oreille  jusque-la  saine. 

En  octobre,  deuxitoe  serie  d’injections  intraveineuses  et  en  novem- 
bre  1924  la  surdite  est  complete. 

J’examine  la  malade  et  je  trouve  une  surdite  pratiquement  totale 
puisqu’elle  lit  tres  convenablement  sur  les  levres. 

Une  premiere  idee  qui  vient  au  recit  de  cette  bistoireestque  le  traite- 
ment  arsenical  a  cause  la  surdite  de  I’oreille  jusque-la  saine.  Mais 
I’oreille  sourde  depuis  I’enfance  me  montre  un  tympan  tout  a  fait 
normal  et  elle  est  totalement  sourde,  en  meme  temps  qu’inexcitable 
pour  I’eau  froide;  cette  oreille  a  done  eu  son  labyrinthe  comjletement 
detruit,  ce  n’est  a  coup  sur  pas  par  une  otite  qui  n’a  laisse  aucune  trace 
objective. 

Est-ce  a  la  suite  d’une  syphilis?  Dans  ce  cas,  la  surdite  de  la  seconde 
oreille  est-elle  medicamenteuse,  ou  peut-on  invoquer  sous  I’influence 
du  traitement  une  neuro-recidive. 

Je  soumets  ce  probleme  a  la  Societe,  dans  I’espoir  d’appeler  vos 
reflexions. 

M.  Andre  Bloch.  ■ —  Je  me  rappelle  avoir  vu,  tout  a  fait  au  debut 
du  traitement  de  la  syphilis  par  I’arsenic  —  nous  avons  d’ailleurs  public 
a  cette  epoque  avec  M.  Lombard  et  Moulonguet  I’observation  dans  les 
Annales  de  1912  ou  1913  —  une  malade  qui  est  restee  longtemps  a 
Laennec  et  qui  avait  une  surdite  totale  a  la  suite  d’un  traitement  dc 
salvarsan.  Un  chimiste  que  nous  avions  consulte  a  ce  moment  nous  a  dit 
qu’il  etait  fort  possible  que  ce  fut  une  intoxication  par  I’arsenic;  en  effet, 
pendant  tres  longtemps  on  a  decele  des  traces  d’arsenic  dans  les  urines 
de  la  malade.  En  tons  cas  la  malade  est  restee  definitivement  sourde. 
Depuis  qu’on  a  modifie  les  medications,  les  accidents  de  ce  genre  sont 
beaucoup  plus  rares. 

M.  Ramadier.  —  11  est  certain  que  le  nombre  des  neuro-recidives 
arsenicales  a  beaucoup  diminue.  Dans  le  cas  de  M.  Bourgeois,  on  est 
tente  d’appeler  cet  accident  une  neuro-recidive,  e’est-a-dire  un  accident 
qui  s’est  produit  malgre  un  traitement  prolonge,  et  en  partie  a  cause 
de  ce  traitement  qui  atu-ait  ete  insufflsant.  Peut-etre  I’aurait-on  evite 
si  on  avait  recherche  tons  les  moyens  de  depister  la  guerison  ou  la  non- 
guerison  de  la  maladie.  II  est  possible  que  malgre  un  traitement  intensif, 
elle  ait  eu  encore  dans  son  liquide  rachidien  des  signes  de  syphilis  ner- 
veuse  en  activite,  ce  qui  aurait  indique  encore  une  eontinuation  du 
traitement  qui,  probablement  aurait  mis  la  malade  a  I’abri  desa  neuro- 
recidive.  Cet  accident  est  survenu  combien  de  temps  apres  la  cessation 
du  traitement? 

M.  Bourgeois.  —  La  malade  est  partie  en  vacances  fin  juillet  et  elle 
dit  qu’elle  a  commence  a  moins  bien  entendre  pendant  le  mois  d’aout 
et  au  1®'’  octobre  elle  etait  totalement  sourde. 

M.  Ramadier.  —  C’est  justement  un  des  elements  de  diagnostic  de 
la  neuro-recidive  que  le  delai  d’apparition  aprM  la  cessation  du  traite- 
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ment.  On  cornprend  mal  qu’un  medicament  qui  a  ete  administre 
pendant  assez  longtemps  ne  revele  pas  sa  toxicite  au  cours  meme  du 
traitement;  on  cornprend  mieux,  au  contraire,  le  phenomene  de  la  neuro- 
recidive  se  montrant  quelque  temps  de  quelques  semaines  a  deux  ou 
trois  mois  apres  la  cessation  du  traitement. 

M.  Bourgeois.  —  II  aurait  fallu  faire  une  ponction  lombaire  au  mois 
d’octobre  et  insister  sur  le  traitement  sicette  ponction  avaitete  positive. 


H.  Bourgeois. —Expertise  medico-legale  d'anosmie. 

Mon  Collegue  le  Dr  Banzet,  expert  dans  une  affaire  d’accident  m’a 
recemment  demande  de  controler  les  dires  d’un  blesse  se  disant  totale- 
ment  anosmique. 

Cette  expertise  etait  particulierement  delicate,  parce  que  le  malade 
etait  remarquablement  intelligent,  qu’il  s’appuyait  sur  un  certificat 
signe  par  un  grand  nom  de  la  Medecine  et  qu’il  demandait  une  indem- 
nite  elevee;  car  disait-il,  il  gagnait  beaucoup  d’argent  en  produisant  des 
fruits  de  luxe  et  ne  pouvait  plus  maintenant,  sans  odorat,  surveiller 
son  fruitier. 

II  avait  refu  un  choc  sur  la  partie  anterieure  du  crane  suivi  d’une 
hemorragie  nasale  abondante  et  durable;le  professeur  X...qui  le  soigne 
depuis  de  longues  annees  lui  avait  certifie  une  fracture  de  la  lame 
criblee  et  une  lesion  des  nerfs  olfactifs  d’oii  resultait  une  anosmie  totale 
ainsi,  disait-il  textuellement  qu’il  est  facile  de  le  constater. 

Or,  s’il  est  facile  d’enregistrer  les  reponses  d’un  blesse  qui  dit  ne  pas 
percevoir  le  parfum  qu’on  lui  met  sous  le  nez,  il  est  difficile  selon  nous 
par  les  moyens  habituels,  sinon  impossible  de  controler  ses  dires. 

Je  proposals  alors  au  Dr  Banzet  une  experience  dont  j’ai  eu  I’idee 
il  y  a  longtemps,  et  que  j’ai  relatee  tout  au  long  dans  le  Traite  de  Mede¬ 
cine  de  Widal  et  Teissier.  Nous  avons  pu  la  realiser  grace  a  I’aimable 
eoncours  de  M.  Garrelon,  chef  des  travaux  de  physiologie  a  la  FacUlte. 

Le  malade  a  ete  assis  les  yeux  bandes  en  face  d’un  cylindre  de  Marey 
destine  a  enregistrer  ses  mouvements  respiratoires  par  Tintermediaire 
du  pneumographe. 

Je  vous  presente  le  trace  que  nous  avons  pris,  vous  voyez  d’abord  la 
courbe  d’une  respiration  reguliere;  a  I’improviste  j’ai  mis  sous  le  nez 
du  sujet  un  flacon  nontenant  de  la  pyridine  substance  a  odeur  nauseeuse; 
immediatement  les  respirations  deviennent  plus  leiites  et  leur  amplitude 
diminue,  reaction  de  defense  de  I’organisme,  toute  naturelle.  Immediate^ 
ment  apres,  vous  notez  sur  le  trace  quelques  respirations  plus  amples, 
car  le  sujet  a  besoin  d’air.  Un  peu  plus  loin  j’ai  employe  le  salicylate  de 
methyle  dont  I’odeur  est  penetrante  mais  nullement  nauseeuse;  Taction 
est  beaucoup  plus  legere,  passagere,  elle  est  cependant  visible.  J’ai 
repris  deux  fois  encore  la  pyridine  avec  un  resultat  toujours  probant. 

Je  crois  que  nous  avons  dans  cette  experience  un  temoignage  certain 
et  objectif  de  la  conservation  de  Todorat. 

Il  faut  absolument  prendre  une  substance  a  odeur  nauseabonde 
comme  la  pyridine  ou  mieux  encore  la  carbylamine  qui  ne  soit  nulle¬ 
ment  irritante  pour  le  trijumeau;Tamonniaque  Tacide  acetique,lemen- 
tbol,  etc.,  doivent  au  contraire  etre  rejetes. 

Je  ne  crois  pas  qu’un  simulateur  puisse  resister  a  cette  epreuve.  Je 
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m’y  suis  soumis  moi-meme  avec  la  volonte  de  ne  pas  modifier  ma  respi¬ 
ration,  je  n’y  ai  pas  reussi  et  la  courbe  de  cette  experience  est  repro- 
duite  dans  le  Traite  de  Medecine.  Perinetlez-moi  k  ce  sujet  de  sonlever 
une  question  de  priorite,  car  un  auteur  italien  a  decrit  cette  experience 
comme  etant  originale  dans  les  Archives  internationales  de  Laryngologie, 
il  y  a  environ  deux  ans,  c’est-a-dire  plusieurs  annees  apres  la  publication 
de  la  premiere  edition  du  Traite  de  Medecine. 

M.  Andbf.  Bloch.  —  Presentation  d'une  radiographie. 

Voici  une  radiographie  d’un  corps  etranger  qui  se  trouvait  dans  la 
bronche  droite  d’un  enfant  de  6  ans  1/2;  il  s’agit  d’un  petit  ressort 
provenant  d’un  jouet  et  qui  s’etait  log6  dans  la  bronche  en  doublant, 
en  quelque  sorte  le  squelette  cartilagineux;  il  a  etc  tres  facile  a  reperer, 
mais  il  a  ete  moins  facile  a  extraire;  apres  avoir  fait  une  tentative  par 
rapide  bronchoscopie  superieure,  j’ai  eu  immediatement  la  notion  que 
ce  corps  etranger  etait  trop  vulnerant  pour  etre  enleve  de  cette  fagon; 
j’ai  done  fait  une  tracheotomie  sous-anesthesie  gencrale  et  j’ai  eu  le 
corps  etranger  immediatement. 

Je  ne  veux  d’ailleurs  pas  soulever  a  ce  propos  le  probleme  de  la  bron¬ 
choscopie  superieure  ou  inferieure,  et  de  leurs  avantages  ou  inconve- 
nienls  respectifs.  Ici,  je  crois  que  la  seconde  etait  seule  utilisable. 

M.  Andre  Bloch,  —  Un  cas  de  syphilis  nasale. 

Je  presente  cette  malade,  non  pas  que  son  cas  semble  comporter  des 
anomalies  bien  curieuses,  mais  au  contraire  parce  qu’il  rentre  tout  a  fait 
dans  la  regie,  et  que  neanmoins  le  diagnostic  n’a  pu  etre  fait  que  tardive- 
ment,  entrainant  ainsi  un  retard  dans  I’application  du  traitement 
specifique  qui  s’est  montre  chez  elle  tres  rapidement  eflicace. 

Je  me  borne  a  signaler  les  points  interessants  de  cette  observation  : 
1"  11  n’y  avait  aucune  espece  de  notion  d’antecedent; 

2°  Le  diagnostic  clinique  a  ete  tres  facile  fi  faire,  au  moment  ou  la 
malade  nous  a  ete  adressee;  il  a  cte  confirme  par  un  Wassermann  tres 
positif.  Des  qu’on  a  commence  le  traitement  (injections  de  cyanure, 
injections  de  fs'ovar)  il  y  a  eu  une  fonte  rapide  de  la  lesion  qui  consistait 
en  une  gomme  de  la  fosse  nasale  gauche. 

On  y  voit  encore,  aujourd’hui,  une  certaine  tumefaction,  mais  les 
lesions  ont  I’air  de  se  cicatriser  avec  une  grande  rapidit6. 

Cette  femme  avait  presente  des  signes  d’obstruction  nasale  avec  leger 
6coulement  purulent,  un  peu  d’otalgie  et  de  la  fifevre  depuis  plusieurs 
semaines  ce  qui  avait  oriente  vers  le  diagnostic  de  sinusite  et  ce  qui  n’est 
pourtant  pas  pour  nous  surprendre  dans  des  cas  de  ce  genre.  A  ce  propos, 
je  me  rappclle  avoir  vu  un  cas  de  chancre  de  la  cloison,  et  je  me  rappelle 
encore  M.  Lermoyez  nous  montrant  ce  malade  qui  avait  de  la  fievre 
et  une  grosse  obstruction  nasale  avec  rhinorrhee  et  insistant  sur  ce  fait 
qu’il  avait  plutol  I’air  d’un  infecte  que  d’un  porteur  de  lesions  speci- 
fiques. 

Voici  d’ailleurs  un  mot  d’un  do  nos  collegues,  Medecin  des  Ilopitaux 
qui  avait  vu  cette  malade  et  qui  resume  tres  bien  I’observation  : 

«  Cette  femme  presente  une  infection  du  nez  et  du  sinus  depuis  un 
mois,  elle  a  de  la  fievre  oscillant  entre.38°et  39°;  en  dehors  de  cet  etat 
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je  ne  trouve  rien  et,  je  crois  que  tous  ses  troubles  revelent  de  I’infection 
de  nez.  La  derniere  fois  que  je  I’ai  vue,  je  notai  de  la  rougeur  du  nez, 
un  peu  d’cedeme  et  des  douleiirs  vives  au  niveau  de  la  cloison  et  des  os 
propres  ».  Cette  description  devait  immediatement  faire  penser  a  la 
specificite;  il  y  aurait  interet  pour  les  medecins  a  eu  conriaitre  les  traits 
principaux  qui  permettent  ii  I’occasion  comme  dans  le  cas  presente  de 
depister  une  specificite  j  usque-la  meconnue  dont  elle  represente  la 
premiere  manifestation. 

J.  Rouget. 


Seance  du  6  juillet  1927. 
President  :  D*’  F.  Lem.\itre. 
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M.  i.E  President.  —  J’ai  le  plaisir  cle  soiihaiter  la  bienvenue  au 
professeur  Cbevalier-Jackson  (cle  Philadelpbie).  Personnellement,  je  le 
remercie  de  ce  qu’il  a  fait  pour  la  France  lorsqu’il  est  venu,  il  y  a  deux 
ans,  donner  son  enseignement  dans  mon  service  de  Saint-Louis.  Cette 
annee,  il  a  repondu  a  I’invitation  qui  lui  a  ete  faite  par  la  Faculte  de 
Medecine  et  Paris  aura  encore  le  plaisir  de  le  posseder.  11  est  accompagne 
de  Miss  Paterson  qui  fut  longtemps  son  assistante  et  qui  est  actuclle- 
ment  Professeur  d’oto-rbino-laryngologie  a  Pittsburg. 

Je  vois  egalement  parmi  nous  le  Denegri,  Professeur  d’oto-rbino- 
laryngologie  a  la  Faculte  de  Lima.  Permettez-moi  de  le  remercier  per- 
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sonnellement  du  charmant  accueil  qu’il  m’a  reserve  lors  de  mon  voyage 
il  y  a  cinq  ans,  au  Perou. 

Assistant  egalement  a  la  seance  d’aujourd’hui  le  Professeur  Segura 
(de  Buenos-Ayres)  le  Professeur  Metianu  (de  Bucarest),  le  Eagleton 
(de  Newark,  N.  I.),  le  Dr  Roy  (de  Montreal),  le  Dr  Desjardins  (de  Mon¬ 
treal),  le  Dr  Aucoin  (de  Montreal  et  de  Philadelphie),  le  Dr  Chevalier 
Jackson  fils  (de  Philadelphie).  A  tous,  j’adresse,  au  noin  de  la  Societe 
nos  souhaits  de  bienvenue. 

M.  Rouget.  —  Sarcome  du  maxillaire  superieur. 

Je  vous  presente  un  jeune  malade  de  17  ans,  vu  a  Trousseau  il  y  a 
deux  ou  trois  jours,  lequel  presente  une  grosse  masse  de  la  joue  gauche 
dont  le  debut  du  developpement  remonte  a  deux  mois.  Actuellement, 
on  constate  une  grosse  augmentation  de  volume  de  I’infra-structure 
du  maxillaire. 

En  se  basant  sur  I’absence  de  ganglion,  sur  I’aspect  de  la  tumeur,  sur 
Page  du  malade,  j’ai  pose  le  diagnostic  de  sarcome  du  maxillaire  supe¬ 
rieur,  et  etant  donne  revolution  ultra-rapide  de  cette  tumeur.  mon  idee 
est  de  ne  pas  y  toucher  et  de  me  contenter  de  faire  des  agents  physiques. 

M.  Andre  Bloch.  —  Peut-etre  pourrait-on  essayer  d’intervenir 
chirurgicalement  ? 

M.  Lem  ^itfe.  —  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  Ce  cas  me  rappelle  beau- 
coup  plus  un  autre  malade  que  je  vous  ai  presente  et  pour  lequel  j’ai 
eu  I’opinion  des  dermatologistes  qui  m’ont  appris  a  connaitre  certains 
sarcomes,  histologiquement  fuso-cellulaires,  mais  qui  evoluent  cepen- 
dant  a  la  maniere  des  tumeurs  lymphoides.  Le  malade  auquel  fait  allu¬ 
sion  Andre  Bloch  et  dont  I’aspect  est  relate  dans  le  livre  de  Scudder, 
etait  un  sarcome  du  type  perioste  avec  de  gros  prolongements,  mais 
facilement  enucleable  et  peu  sujet  aux  recidives.  Ce  malade  au  contraire, 
me  rappelle  le  cas  que  j’ai  presente  et  qui  a  fait  des  recidives  « invraisem- 
blables  »;  j’emploie  le  mot  «  invraisemblables  »  parce  que,  apres  une 
exerese  chirurgicale,  on  voyait  du  jour  au  lendemain  la  tumeur  aug- 
menter  du  simple  au  double.  Il  m’a  fallu,  a  dilVerentes  reprises,  enlever 
des  masses  grosses  comme  le  poing  pour  permettre  la  respiration  el 
I’alimentation. 

Je  crois  que  le  malade  de  Rouget  rentre  beaucoup  plus  dans  le  cadre 
des  sarcomes  qui,  sans  etre  des  sarcomes  lymphoides  puisqu’ils  ne 
s’accompagnent  pas  de  reaction  ganglionnaire,  evoluent  cependant 
comme  ces  derniers.  Ce  sont  des  noli  me  tangere  chirurgicaux  et,  pour 
eux,  les  seuls  agents  physiques  me  paraissent  devoir  etre  employes. 

M.  Rouget.  —  Hernie  du  sinus  longitudinal  superieur, 

Cette  petite  malade  a  deja  ete  presentee  par  moi  a  la  Societe  il  y  a 
six  mois.  En  presence  du  siege  de  la  tumeur,  de  la  repressibilite  de  son 
augmentation  ou  de  sa  diminution,  suivant  la  position  de  la  tete,  de  sa 
disparition  par  la  pression,  de  son  augmentation  par  les  cris,  j ’avals 
cru  a  une  meningocele. 

Je  viens  d’avoir  des  renseignements  sur  I’operation  qui  a  ete  pratiquce 
par  notre  regrette  collegue  Hallopeau. 

Il  s’agit  en  realite  d’une  tumeur  vasculaire  formee  aux  depens  du 
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sinus  longitudinal  superieur  :  lors  de  I’operation,  faite  en  1924,  Ilallo- 
peau  avail  decouvert  5  orifices  larges  de  1  a  3  millimMres,  qui  s’enfon- 
faient  dans  I’os  et  par  lesquels  passait  rythmiquement  du  sang  etablis- 
sant  une  communication  etroite  entre  la  poche  et  le  sinus.  II  chercha  a 
obturer  successivement  les  orifices  avec  du  catgut:  les  suites  operatoires 
se  passerent  normalement. 

L’examen  histologique  praticiuee  a  cette  epoque  montra  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’angiome,  mais  d’un  simple  prolongement  du  sinus. 
Le  resultat  operatoire  obtenu  ne  fut  pas  tres  satisfaisant  puisqu’actuelle- 
ment  il  existe  encore  une  tumeur  assez  volumineuse.  Ce  cas  m’a  paru 
interessant  a  presenter,  car  il  est  tres  rare.  Dans  la  litterature  medicale 
on  retrouve  un  cas  de  Potel  (de  Lille)  presente  cn  1924,  et  pour  lequel 
le  diagnostic  pose  fut  celui  d'angiome,  alors  qu  il  ne  s’agissait  que  d’une 
dilatation  du  sinus  longitudinal  superieur. 

M.  Lemaithe.  —  Pour  le  moment  je  serais  d’avis  de  laisser  I’enfant 
tranquille;  si,  a  un  moment  donne,  elle  presente  des  troubles,  il  sera 
alors  temjis  de  decouvrir  son  sinus  en  arriere  et  de  faire  une  obstruction 
du  sinus  longitudinal  ainsi  qu’on  le  fait  quand  on  opere  sur  un  sinus 
transverse. 

M.  Hai.puicx.  —  Pseudo-tympans  supplementaires  sequelles 
d’otite  moyeime  suppuree. 

La  petite  malade  que  je  vais  avoir  rhonneur  de  vous  preset: ter  oll're 
un  aspect  assez  rare  de  ses  deux  conduits  auditifs;  il  s’agit  d’une  otorrhee 
bilaterale  remontant  a  la  guerre  et  assechee  depuis  plus  de  huit  ans. 
Le  seul  symptome  qui  a  incite  la  malade  a  venir  nous  consulter  est 
une  surdite  qui  persiste  depuis  cette  suppuration  de  I’oreille. 

En  examinant  les  deux  conduits  auditifs  externes,  on  est  frappii  de 
trouver  a  peine  all  /2  ou  2  centimetres  de  I’orifice  du  conduit  un  tym- 
pan  supplementaire,  tympan  qui  ferme  completement  I’orifice  des  deux 
conduits,  que  Ton  peut  arriver  a  mobiliser  avec  le  speculum  de  Siegle, 
que  Ton  arrive  meme  a  deprimer  avec  un  stylet,  tympan  resistant, 
d’apparence  bleutee  et  dont  I’aspect  est  identique  a  droite  el  a  gauche. 

Or,  le  probleme  qui  se  pose  est  de  savoir  si  je  dois  detruire  ces  mem¬ 
branes  supplementaires  pour  essayer  d’augmenter  I’audition  sans  savoir 
ce  qu’il  y  a  derriere  ces  tympans  ou  si,  au  contraire,  je  dois  laisser  ces 
tympans  a  leur  ])lace.  Mon  opinion  est  qu’il  vaudrait  mieux  laisser  la 
chose  en  I’etat,  car  la  malade  entend  suffisamment  la  voix  parlee  et  si 
je  vous  la  presente  aujourd’hui  e’est  qu’il  me  semble  bien  exceptionnel 
de  trouver  deux  tympans  supplementaires  aussi  superficiels  et  aussi 
absolument  symetriques,  reliquats  d’une  ancieniie  suppuration. 

II.  BouncEois.  —  La  seule  utilite  d’une  intervention  residerait  dans 
une  amelioration  possible  de  I’audition.  Je  pense  qu’on  pourrait  en 
prevoir  le  resultat  en  perforant  la  membrane  par  une  pointe  de  galvano- 
cautere.  Si  le  resultat  en  valait  la  peine  il  y  aurait  lieu  de  detruire  defini- 
tivement  la  membrane  ce  qui  ne  serait  pas  facile,  on  pourrait  peut-etre 
essayer  de  I’electrocoagulation  et  en  cas  d’echec  avoir  recours  a  une 
veritable  plastique  avec  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

M.  Seguka.  Le  catheterisme  de  la  trompe  est-il  modi  fie?  Si  oui 
je  m’abstiendrais  de  toute  intervention;  si  non  je  pratiqueraisl’ouverture 
de  ce  tympan  supplementaire. 

arch.  int.  laryng.  1928.  n“  1.  5 
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M.  Halphen.  —  L’existence  d’un  tynipan  normal  derriere  ce  tympan 
supplementaire  ne  pent  empecher  la  pression  de  I’air  du  catheterisnie 
de  se.  manifester  jusqu’au  tube  otoscope. 

M.  Moulokguet.  —  On  a  emdsage  surlout  ici  le  point  de  vue  audi¬ 
tion,  mais  il  y  a  aussi  a  envisager  le  point  de  vue  de  la  suppuration.  11 
ne  faut  pas  oublier  que  ce  tympan  protege  le  fond  de  la  caisse  centre 
une  suppuration  possible,  et  meme  si  I’ouverture  du  tympan  artificial 
amenait  une  amelioration  temporaire,  peut-etre  que  cette  porte  ouverte 
a  une  infection  ulterieure  de  la  caisse,  pourrait  faire  perdre  ce  qu’on  a 
gagne  par  I’intervention.  Je  ferai  done  des  reserves  sur  une  ouverture 
a  faire  au  tympan. 

MM.  Bourgeois  et  Marion.  —  Essai  de  traitement  de  la  tu- 
berculose  laryngee  par  I'etincelage  diathermique. 

A  la  demande  de  notre  maitre  M.  le  D^’  Bourgeois,  nous  vous  presen- 
terons  aujourd’hui  quelques  premiers  resultats  plus  qu’encourageants, 
tant  du  point  de  vue  palliatif  que  curatif,  d’essais  de  traitement  de 
lesions  laryngees  tuberculeuses  par  I’etincelage  de  tension. 

Ce  traitement  qui  parait  efficace  est  d’une  grande  simplicite  d’appli- 
calion,  et  tire  son  interet  de  I’absence  a  peu  pres  totale  de  reaction  con¬ 
secutive,  iinmWiate  ou  tardive,  locale  ou  generale  contrairement  a  ce 
qui  s’observe  avec  I’ignipuncture  ou  I’electrocoagulation  qui  obligent 
parfois  a  tracheotomiser. 

Parmi  les  observations  deja  recueillies  nous  vous  soumettrons  quel¬ 
ques  cas  particulierement  denionstratifs  oil  I’etincelle  dite  froide  fut 
utilisee,  soit  dans  un  but  palliatif,  soit  avec  des  pretentions,  sinon  cura- 
trices,  tout  au  moins  destructrices  de  lesions  a  forme  exuberante.  Si 
les  ameliorations  obtenues  a  des  degres  variables,  cbez  lous  nos  malades, 
n’ont  pas  retenti  sur  I’evolution  de  leurs  lesions  pulmonaires,  du  moins 
avons-nous  eu  la  satisfaction  de  les  ameliorer  fonetionnellement  au 
point  de  permettre  a  certains  de  reprendre  une  alimentation  (ju’ils 
avaient  du  cesser,  a  d’autres  de  pouvoir  dormir  ou  d’eviter  des  acces  de 
toux  repetes  extremement  fatiguants,  a  d’aulres  de  recuperer  leur  voix, 
ou  de  supprimer  la  gene  ou  la  douleur  locales.  Ces  ameliorations  qui  cbez 
certains  malades  transforment  leur  existence,  tant  au  point  de  vue 
individuel  que  professionnel  ou  social  influent  en  tous  cas  favorablement 
sur  I’elat  moral.  Chez  quelques  malades  ces  resultats  furent  obtenus, 
meme  ajires  echecs  des  traitements  habiluels  y  compris  la  galvano- 
cauterisation.  Si  le  mot  de  guerison,  locale  bien  entendu,  ne-peut  elre 
encore  appli(]uc  k  nos  malades,  les  resultats  obtenus  rapidement  sai.s 
dillicultc  et  sans  reaction  sont  trop  reconfortants  pour  qu’on  ne  puisse 
songer  a  I’utiliser  un  jour  . 

Materiel.  —  Une  description  de  materiel  est  toujours  d’interet 
mediocre.  Cependant  nous  croyons  devoir  y  insisler  convaincu  que  la 
puissance  et  I’elevation  de  frequence  de  I’appareil  utilise,  peut-etre  aussi 
les  elTets  faradiques  evoques  par  Yignal  a  la  Societe  d’Electrothcrapie 
du  23  fevrier  1927,  ont  ete  des  facteurs  importants  des  resultats  obtenus. 
Une  observation  est  particulierement  demonstrative  quant  a  la  necessite 
d’une  puissance  et  d’une  frequence  elevee. 

L’outillage  comporte  un  appareil  de  dial hermo- coagulation  el  une 
electrode  a  etincelle  dite  froide. 
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Les  avantages  techniques  de  I’appareil  portent  essentiellement  : 

lo  Sur  la  possibilite  de  pouvoir  etre  utilise e  sur  le  courant  110  volts 
alternatif  ou  75  volts  continu  avec  commutatrice  intercalee,  par  suite 
d’un  transformateur  elevateur  a  forte  dispersion  magnetique. 

Cette  conception  nouvelle,  permet  d’etablir  I’enroulement  primaire 
pour  differentes  tensions  d’alimentation,  tout  en  gardant  pour  chacune 
d’elle  son  maximum  de  rendement; 

2°  Sur  le  montage  d’Arsonval  a  double  condensateur  qui  assure  une 
protection  complete  du  malade  centre  les  comants  de  basse  frequence;* 

3°  Sur  le  reglage  des  courants  de  haute  frequence  qui  s’elTectue  uni- 
quement  par  I’eclateur,  par  une  flexion  de  3/10  de  millimetres  de  cha¬ 
cune  des  ailettes  de  I’eclateur.  Cette  flexion  commandee  par  un  bouton 
mollete  a  cadran  constitue  toute  la  partie  mecanique  de  I’appareil.  A 
cette  innovation  deux  avantages  : 

a]  Reduction  a  une  seule  manoeuvre  dureglage  de  I’eclateur  et  du  debit ; 

b)  Amelioration  du  rendement  a  tous  les  regimes  d’utilisation,  on 
sait  en  elTet  que  c’est  dans  I’eclateur  que  se  dissipe  une  grande  partie  de 
I’energie  consommee:  il  y  a  done  interet  aux  faibles  charges  a  diminuer 
la  longueur  de  I’etincelle. 

Cet  eclateur  est  au  tungstene,  e’est-a-dire  inusable  et  inalterable  avec 
le  temps,  ou  sous  Taction  de  la  chaleur  ou  du  courant  electrique.  En 
outre,  il  ne  possede  aucune  piece  sous  tension  exterieurement  et  ne 
necessite  absolument  aucun  nettoyage  ni  entretien.  Un  inverseur  permet 
d’obtenir  une  etincelle  tres  chaude  ou  tres  longue  pour  efl'ets  rapides 
prof  ends  ou  destructions  super  ficielles; 

4“  Sur  les  dielectriques  des  condensateurs  qui  sont  ,en  mica,  done  ni 
echaulTement  ni  rupture. 

5°  Sur  le  solenoide  aux  extremites  iduquel  sont  branchees  les  elec¬ 
trodes  d’utilisation  ;  celui-ci  ne  comporte  que  quelques  spires  fortement 
isolees  sans  plots  ni  contacts. 

En  outre  un  resonateur  permet,  toujours  par  le  simple  reglage  de 
Teclateur,  Tutilisation  des  courants  de  haute  frequence  eri  haute  tension  • 
pour  Tetincelle  dile  froide,  Tefiluvation  et  Tultra- violet. 

La  construction  en  chene  oll're  un  maximum  de  resistance  au  passage 
des  courants  en  meme  temps  qu’aux  deformations;  tous  les  organes 
mterieurs  et  externes  sont  fixes  au  panneau  superieur  ce  ejui  permet  un 
isolemeiit  plus  complet. 

L’ Electrode.  —  L’electrode  est  pratiquement  inusable  el  incassable 
dans  les  conditions  normales  d’utilisation.  Elle  comporte  essentielle¬ 
ment  :  un  tube  en  verre  pyrex  de  forme  laryngee  hahituelle,  armature 
isolante,  et  un  fil  de  laiton  recuit  coulissant  a  Tintcrieur,  armature 
conductrice. 

Les  avantages  pratiques  que  presente  cette  electrode  sur  celles  habi- 
tuellement  utilisees  sont  : 

1°  Le  pouvoir  dielectrique  eleve  de  Tisolant  qui  ne  laisse  passer 
aucune  derivation  de  Teffluvation; 

2“‘  Son  homogeneite.  L’armature  isolante  est  d’une  seule  piece.  Done 
pas  de  raccords  constituant  des  points  faibles  lorsqu’en  ebonite,  ou 
point  de  depart  d’etincelage  lorsqu’en  metal.  En  outre  du  fait  qu’il  y 
a  raccord,  que  ce  soil  vissage  ou  sertissage  il  y  a  possibilite  de  disjonction 
et  de  chute  dans  les  voies  aeriennes  (un  cas  nous  a  ete  rapporte)'; 
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3°  La  facilite  de  sterilisation;  le  pyrex  pouvant  supporter  plus  de  ! 
800°,  et  des  ecarts  considerables  de  temperature  sans  changer  de  struc-  j| 
ture,  ni  modifier  sa  resistance  primitive,  on  pent  sans  alterer  ce  pyrex 
le  chaufTer  an  rouge  et  le  plonger  aussitot  dans  I’eau  froide.  Dans  les 
tubes  de  verre  ordinaire  sertis  dans  un  isolant  d’ebonite,  la  chaleur  ^ 
degagee  par  I’etincelle  dite  froide  provoque  des  ruptures  et  des  desagre- 
gations  de  I’ensemble;  | 

4°  Bien  que  dans  I’utilisation  qu’on  en  fait,  la  resistance  aux  chocs  > 
de  I’electrode  soit  d’importance  negligeable,  e’est  une  qualite  qui  lui 
est  particuliere.  En  effet  des  essais  ont  moatre  I’impossibilite  d’ecraser  S 

ou  de  broyer  le  tube  avec  les  dents  et  ce  par  des  personnes  a  machoircs  \ 

solidement  armees;  % 

5°  Le  fait  pour  I’armature  conductrice  de  glisser  a  frottement  dans  i 
I’armature  isolante  permet  par  simple  retrait  ou  avancement  de  faire  5 
varier  la  longueur  de  I’etincelle;  3 

6°  Cette  electrode  utilisee  pour  I’etincelage  de  tension  peut-etre  utili-  j 
see  pour  I’electro-coagulation.  11  sulfit  de  remplacer  le  laiton  par  un  | 
autre  plus  long;  } 

7°  Le  prix  de  revient  minime  permet  d’avoir  un  jeu  complet  a  extre-  i 
mites  droites,  courbes  taillees,  droit  es,  en  siUlets,  etc...  | 

Techtdqne.  —  L’anesthesie  est  le  temps  le  plus  long,  celui  qui  exige 
le  plus  de  patience  du  malade  et  surtout  de  I’operateur.  La,  comme 
toujours,  plus  on  veut  aller  vite,  moins  on  doit  se  presser.  Au  debut  nos 
anesthesies  furent  faites  en  totalite  a  I’aide  de  la  cocaine  au  1  /lO®; 
jamais  nous  n’avons  constate  de  crises  et  jamais  non  plus  d’inconve- 
nients.  Cependarit  chez  deux  de  nos  malades,  un  jieu  de  lourdeur  de  lete  ' 
accompagnee  de  sensation  de  nausees  pendant  cimj  a  six  heures  ajires 
I’application  et  cela  sans  reaction  laryngee  ni  thermique  nous  ont  fait 
jienser  que  peut-etre  chez  certains  sujets  sensibles  il  valait  mieux  dimi- 
nuer  la  (]uantite  de  cocaine, au  1/20®  pour  tout  ce  qui  n’est  j)as  la  lesion 
reservant  celle  au  1  /lO®  pour  I’endroit  precis  a  etinceler.  Nous  reconnais- 
sons  du  reste  que  pratiquement  on  pent  n’en  pas  tenir  compte. 

Les  malades  a  traiter  sont  presque  toujours  des  pulmonaires  qu’il 
faut  eviter  de  fatiguer  par  des  acces  de  suffocation  ou  des  efforts  respira- 
toires.  II  faut  done  eviter  ou  limiter  le  rcflexe  au  strict  minimum.  Le 
reflexe  est  provoque  par  le  cbatouillement  dii  au  badigeonnage  de  la 
muqueuse  et  non  par  le  contact  simple.  Aussi.  ajues  essais  multiples  de 
pulverisation  de  poudre  ou  liquide  avons  nous  adopte  le  jirocede  qui 
consiste  a  tamponner  sans  faire  voyager  le  coton  au  contact  de  la 
muqueuse;  les  ebangements  de  place  se  faisant  apres  retrait  du  tampon.  ■ 
En  |)rocedant  ainsi  et  progressivement  (voile,  langue,  pharynx,  larynx) 
nous  sommes  arrives  a  insensibiliser  completement,  rajhdement  et  sans 
reflexes  le  larynx  des  malades  qui  ne  supportaient  pas  le  badigeonnage 
habituel.  j 

Autre  detail  :  Au  cours  de  I’anestbesie  la  salivation  s’cxagere.  Le 
tampon  imbibe  de  salive  n’absorbe  plus  de  cocaine.  En  fexprimant  de 
temps  a  autre  dans  une  compresse  ou  en  le  changeant.  I’anesthesie 
■s’elfectue  ])lus  rapidement.  La  difference  des  temps  employes  avec  les 
quatre  inethodes  est  tres  approximativement  dans  le  rajiport  de  3  a  .h. 

Dans  I’anesthesie  il  faut  vouloir  ne  pas  aller  1ro()  vite  et  savoir 
attendee,  moyennant  quoi  on  gagne  du  temjis  sur  rensemble  et  les 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


69 


malades  sont  calmes,  confiants,  souples  et  dociles.  Les  manoeuvres  endo- 
laryngees  toujours  delicates  en  Irouvent  grandement  facilitees  et 
chacun  s’en  trouve  bien. 

Elini'eloge.  —  Chez  tous  les  malades  traites  au  debut  nous  avons 
commence  par  tater  leur  susceptibilite  de  reaction  a  I’etincelage  de 
tension,  tant  par  le  pen  d'intensite  utilisee  dans  les  premieres  seances, 
cjue  par  I’espacement  de  ces  seances.  Rapidement  devant  I’absence 
totale  de  reaction  tant  locale  quo  generale  meme  chez  des  sujets  a 
equilibre  thermique  instable,  nous  sommes  arrives  a  donner  le  maximum 
et  a  rapprocher  les  seances  jusqu’a  ce  que  reaction  s’ensuive.  Cette 
reaction  uniquement  locale  et  liniitee  a  une  legere  sensibilife  n’ayant 
pas  dure  plus  de  trois  heures  survient  chez  une  malade  apres  seances 
espacees  de  trois  jours  seulement.  Actuellement  nous  nous  en  tenons  a 
huit  jours  d’intervalle  et  les  malades  traites  n’accusent  rien  de  parti- 
culier.  Le  jour  meme,  ils  dejeunent  et  dment  tranquillement  comme  si 
de  rien  n’etait.  Chez  la  plupart  de  nos  malades  nous  avons  fait  une 
contre  epreuve;  le  resultat  cherche,  une  fois  obtenu,  c’est-a-dire  apres 
disparition  de  lesions  vegetantes  ou  de  dysphagie  douloureuse,  nous 
avons  utilise  la  galvano-cauterisation  ou  I’electrocoagulation  pour 
reduire  un  arytenoVde  infiltre  ou  supprimer  un  bourgeon  restant. 

Alors  que  I’etincelle  dite  froide  passait  inaper^ue,  les  applications  de 
controle  entraj'nerent  chaque  fois  une  reaction  tres  nette.  Celle-ci  se 
manifeslait  ordinairement  par  une  douleur  locale  qui  chez  certains, 
supprima  I’alimentation  pendant  quarante-huit  heures,  chez  d’autres 
se  prolongea  plus  de  quatre  jours,  chez  d’autres  enfin  s’accompagna 
de  reaction  thermique.  Chez  un  malade,  de  38°,  la  temperature  passa 
a  39°2  pendant  quarante-huit  heures,  tant  que  dura  la  douleur. 

Chez  les  malades  que  nous  vous  presentons  la  duree  de  I’application 
a  toujours  etc  tres  approximativement  de  trcnte  secondes  avec  une- 
longueur  d’etincelle  de  1 12  m.  et  le  maximum  d’intensite  donne  par 
I’appareil.  Les  trente  secondes  se  repartissent  suivant  les  sujets  en  6  a 
12  reprises  par  suite  de  la  salivation  entrainant  soit  des  mouvements  de- 
deglutition,  soit  des  besoins  de  cracher,  et  puis  aussi  les  malades  eprou- 
vent  le  besoin  de  reprendre  leur  respiration,  de  se  moucher,  etc... 

Ces  30  secondes  demandent  environ  cincj  a  dix  minutes  suivant  les 
sujets.  Dans  I’ensemble,  anesthesie  et  etincelage  exigent  de  20  a  30  secon¬ 
des. 

Sur  les  4  observations  que  nous  vous  apportons.  I’une  a  trait  a  une- 
dysphagie  douloureuse,  les  autres  a  des  vegetations  interarytenoidienne, 
la  quatrieme  est  une  infiltration  vegetante  des  bandes  ventriculaires. 

H.  Bouhckois.  —  Je  vous  ai  montre  il  y  a  environ  six  mois  une- 
malade  que  j’avais  guerie  d’un  retrecissement  du  larynx  apres  laryngos- 
tomie  en  ayant  detruit  le  tissu  de  stenose  par  I’etincelage  diathermique. 
Nous  vous  avons  rcceniinent  montre  avec  Fouquet  les  bienfaits  de  cette- 
meme  etincelle  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  nasale.  J’ai  demande 
a  Marion  de  I’essayer  contre  la  tuberculose  laryngee. 

Certes  on  peut  detruire  une  epiglotte  par  I’electrocoagulation,  mais 
je  proscris  formellement  cette  derniere  dans  I’interieur  de  la  cavile 
laryngee  en  raison  des  reactions  intenses  ([u’clle  provoque  parfois  et 
f[ui  ont  necessite  la  tracheotomie  chez  deux  malades  soignes  par  Poyet. 

Marion  s’est  mis  a  la  besogne  et  y  a  tout  de  suite  montre  une  tres 
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louable  application  et  une  tres  grande  habilete  tecbnique;bien  entendu 
ses  resultats  sont  trop  recents  pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions 
definitives,  mais  ils  vous  prouvent  des  niaintenant  qu’on  pent  reduireune 
epiglotte  douloureuse  ou  detruire  au  niveau  de  la  glotte  un  tissu  tuber- 
culeux  exuberant  sans  occasionner  au  nialade,  ni  douleur,  iii  fatigue, 
ni  le  moindre  choc;  les  seances  peuvent  etre  repetees  sans  aucun  incon¬ 
venient.  La  tolerance  est  vrainient  remarquable  surtout  si  on  la  conqiare 
au  galvanocautere.  Marion  en  a  fait  la  preuve  chez  uii  de  ses  malades 
qui  ne  fut  nullenient  incommode  par  I’etincelage  et  qui  subit  au  non- 
traire  une  perte  de  poids  notable  pour  une  seule  seance  de  pointes  de  feu. 

L’experience  sera  continuee:  aujourd’hui  nous  prenons  date,  nous 
esperons  vous  apporter  dans  quelques  mois  des  resultats  plus  convain- 


M.  Andre  Bloch.  —  Tuberculose  nasale  vegetante  avec 
osteite  et  perforation  posterieure  de  la  cloison. 

Get  enfant  age  de  1 4  ans,  avait  ete  amene  a  Bretonneau  parce  qu’il 
presentait  depuis  quelque  temps  des  epistaxis  assez  abondantes  et  un 
etat  general  deficient. 

A  I’exam.en  des  fosses  nasales,  on  apercevait  des  deux  cotes  des  masses 
assez  volumineuses,  un  peu  bourgeonn antes,  saignant  au  moindre  con¬ 
tact,  de  telle  sorte  qu’il  etait  assez  malaise  de  les  dMimiter  d’une  fafon 
exacte.  11  s’agissait  la  d’une  lesion  de  diagnostic  difficile.  Ce  pouvait 
etre  —  et  c’etait  la  mon  impression  premiere  —  une  neoformation  veri¬ 
table;  les  caracteres  hemorragique  et  vegetant  etaient  en  favcur  de 
cette  facon  de  voir;  il  pouvait  s’agir  aussi  d’une  lesion  specifique  nasale 
(bien  qu’il  n’y  eut  ici  aucun  antecedent),  etant  donne  la  legere  suppu¬ 
ration  et  I’odeur  qui  existaient.  J’avais  eu  I’occasion  de  monirer  ce 
malade  a  M.  Hautant  qui,  lui,  penchait  vers  une  lesion  banale  d’ethmoi- , 
dite  cfironique  simple. 

J’ai  fait  faire  une  radiographie  qui  n’a  pas  ete  tres  demonstrative. 

Dans  ces  conditions,  je  me  suis  decide  a  faire  non  pas  une  simple 
biopsie,mais  un  prelfevement  assez  large  consistant  a  deblayer  les  fosses 
nasales,  I’enfant  etant  tres  gene  pour  respirer.  J’ai  eu  alors  confirmation 
qu’il  existait  une  vaste  perte  de  substance  au  niveau  de  la  cloison  aux 
confins  de  ses  parties  osseuse  et  cartilagineuse.  J’ai  envoye  la  piece  au 
laboratoire  de  I’lnstitut  du  radium  et  on  m’a  repondu  qu’il  s’agissait 
de  tuberculose. 

Void  done  un  cas  de  bacillose  a  forme  hypertrophique  vegetante  avec 
ceci  de  particulier  qu’il  existe  une  perforation  tout  a  fait  nette  par 
osteite  au  niveau  de  la  cloison  nasale,  ce  qui  n’est  pas  habituel  en  pareil 
cas. 

Les  suites  operatoires  ont  ete  assez  simples.  11  y  a  eu  elevation  de 
temperature  les  deux  premiers  jours,  une  ecchymose  assez  marquee  au 
niveau  de  I’ceil  droit,  et  une  angine  legere  expliquant  cette  poussee  de 
temperature  qui  n’a  d’ailleurs  pas  persiste.  L’enfant,  du  fait  meme  qu’il 
respire  mieux,  a  regagne  du  poids  d’une  fat;onimpressionnante;  2  kgr.  1/2 
en  huit  jours. 

Je  vais  faire  reexamirier  cet  enfant  au  point  de  vue  medical  pour  voir 
s’il  n’y  a  pas  de  lesion  suspecte  au  niveau  du  thorax. 
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M.  J.  Ramadieh. — Considerations  sur  la  labyrinthite  heredo- 
specifique  tardive.  {A  propos  d’un  cas  presente). 

La  malade  que  je  vais  vous  presenter;  agee  de  35  ans,  est  atteinte 
d’une  labyrinthite  heredo-specifique  tardive  dont  le  debut  remonte  a 
17  ans  environ.  Grace  aux  restes  auditifs  appreciables  que  cette  malade 
possede  du  cote  droit,  condition  assez  rare  en  pareille  matiere,  car  nous 
avons  generalement  a  faire  a  de  grands  sourds  bilateraux,  grace  aux 
renseignements  tres  precis  qu’elle  a  pu  me  fournir  sur  son  .passe,  j’ai 
pu  prendre  d’elle  une  observation  tres  complete  et  en  tirer  quelques 
considerations  interessantes  que  je  desire  vous  exposer. 

Mais  auparavant,  je  desire  attirer  votre  attention  sur  la  frequence 
relative  de  la  labyrinthite  heredo-specifique  tardive.  Mai  connue  autre¬ 
fois  elle  passait  certainement  souvent  inaper^ue;  bien  individualisee 
cliniquement  depuis  quelques  annees,  elle  m’apparait  quant  a  mol  assez 
frcquente,  plus  frequente  meme  que  la  neuro-labyrintbite  de  la  syphilis 
acquise.  Cela  tient  vraisemblablement  a  ce  que  I’eventualite  de  celle-ci 
est  actuellement  fort  reduite  grace  aux  puissants  moyens  therapeu- 
tiques  antisjiecifiques  rnodernes,  tandis  que  notre  action  sur  revolution 
de  la  labyrinthite  heredo-specifique  tardive,  et  sans  nul  doute  aussi 
notre  action  preventive;  restent  encore,  comme  nous  le  verrons,  bien  peu 
efficaces. 


1°  Etat  des  tympaxs 

Je  signalerai  tout  d’abord  chez  ma  malade  des  alterations  tympani- 
ques  tres  nettes  et  symetriques  :  le  tympan  est  blanc  laiteux  dans  son 
ensemble,  opaque  et  prive  de  tout  reflet  lumineux.  Soulas  a  justement 
note  dans  sa  thfese  la  frequence  de  legeres  alterations  tympaniques, 
d’aspects  assez  divers  d’ailleurs,  dans  la  labjTinthite  heredo  specifique 
tardive.  Ce  fait  pent  fournir,  peut-etre  quelques  renseignements  quant 
a  I’interpretatlon  pathogenique  de  I’affection. 

2°  Conservation  relative  de  l’audition  osseuse 

Je  passe  a  un  second  caractere  plus  important.  Void  une  malade  qui 
presente  a  coup  sur  une  atteinte  profonde  de  ses  deux  labyrinthes, 
puisque  ses  reactions  vestibulaires  sont  tres  deficientes  avec  de  violents 
vertiges  dans  le  passe  et  que  son  audition  est  nulle  a  gauche  et  tres 
diminuee  a  droite  (V.  H.  &  0,20).  Or,  on  pent  constater  que  malgre  ses 
graves  alterations  labyrinthiques,  elle  a  conserve  une  perception  osseuse 
voisine  de  la  normale. 

Le  Schwabach-vertex,  au  diapason  128  v.  d.  est  normal  (20” /25”). 
Avec  le  meme  diapason,  le  Rinne  est  franchement  negatif  a  droite  (dans 
le  rapport  de  10”  air  /18”  os)  et  totalement  negatif  a  gauche  (dans  le 
rapport  de  0”  air  /12”  os).  Notons  que  ce  Rinne  totalement  negatif 
gauche,  n’est  pas  un  faux  Rinne  negatif,  puisqu’il  n’est  que  tres  peu 
influence  par  I’assourdissement  de  I’autre  oreille  et  que,  d’autre  part 
la  perception  osseuse  s’amplifie  quand  on  bouche  avec  le  doigt  I’oreille 
interrogee. 

Ce  !(  signe  de  la  conservation  relative  de  la  perception  osseuse  »  est  a 
peu  pres  constant  dans  la  labyrinthite  her6do-specifique  tardive,  hormis 
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les  cas  tres  avances.  Je  ne  yois  guered’autre  affection  interessant  grave- 
ment  le  labyrinthe  ou  on  I’observe.  si  ce  n’est  dans  I’otospongiose  a 
un  moment  donne  de  son  evolution. 

Pour  I’interpreter,  il  faut  admettre,  comme  tout  par  ailleurs  nous  y 
invite  dans  cette  affection,  que  les  lesions  de  la  labyrintbite  beredo- 
specifique  tardive  sont  primitivement  des  lesions  de  I’appareil  de  soutien 
des  terminaisons-nerveuses  (capsule,  espaces  peri  ou  endo-lymphati- 
ques)  c’est-a-dire  encore  des  lesions  de  I’appareil  de  transmission.  Elies 
etouffent  ensuite  peu  a  peu  les  elements  nerveux  eux-memes  :  d’ou 
combinaison  a  divers  degres  de  symptomes  labyrinthiques  et  du  pheno- 
mene  de  la  prolongation  ou  de  la  conservation  relative  de  I’audition 
osseuse. 

3°  SiGNE  d’Hennebert 

Un  mot  seulement  du  signe  pneumatique  d’Hennebert.  11  est  typique 
ici  et  facile  a  observer  des  deux  cotes ;sa  forme  est  un  mouvement  lent 
horizontal,  accompagne  ou  suivi  de  quelques  secousses  nystagmiques. 

La  malade  I’a  decouvert  elle-meme  chez  elle  :  elle  sait,  en  effet,  que 
lorsque  ayant  bouche  son  oreille  gauche  avec  le  doigt  elle  retire  brusque- 
ment  celui-ci,  elle  sent  ses  yeux  aller  vers  la  droite  et  a  I’impression  d’un 
leger  et  rapide  vertige  (en  fait  elle  produit  alors  le  meme  effet  que  lorsque 
nous  aspirons  avec  la  poire).  ’ 

4°  Signe  de  Mygind 

Je  vous  rappelle  en  quoi  consiste  le  signe  de  Mygind  :  si  chez  un 
malade  atteint  de  fistule  labyrinthique,  vous  comprimez  la  goutti^re 
des  vaisseaux  du  cou,  vous  provoquez  parfois  une  reaction  oculo- 
motrice.  On  I’explique  par  une  congestion  brusque  provoquee  au  niveau' 
de  granulations  peri  fist  ulaires  grace  a  la  compression  de  la  jugulaire. 
En  dehors  de  la  fistule  labyrinthique,  on  I’a  signale  dans  quelques  cas 
rares  de  labyrintbite  heredo-specifique  tardive.  Vous  pourrez  I’observer 
chez  ma  malade  dans  toute  sa  nettete,  mais  seulement  en  agissant  sur 
le  cote  droit  du  cou.  Si  vous  comprimez  la  region  cervicale  droite,  vous 
obtenez  instantanement  un  mouvement  oculaire  lent  vers  la  gauche, 
c’est-a-dire  de  sens  oppose  a-celui  que  vous  provoquez  par  la  compression 
pneumatique  dans  le  conduit. 

L’epreuve  du  nitrite  d’amyle  et  de  la  declivite  de  la  tete  sMivie  d’un 
redressement  brusque  restent  sans  effet  chez  ma  malade.  de  'meme 
I’epreuve  de  la  refrigeration  cervicale. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  tres  particulier  chez  elle,  c’est  la  precision  topo- 
graphique  du  point  de  depart  du  phenomene.  II  faut  appuyer  un  peu 
de  bas  en  haut,  exactement  a  un  centimetre  au-dessous  et  un  peu  en 
arriere  du  lobule,  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-mastoi'dien,  a  la  hau¬ 
teur  de  Tangle  du  maxillaire.  A  quelques  millimMres  au  dela  de  ce  point 
que  j’ai  marque  au  nitrate  d’argent,  la  pression  reste  ineflicace  de  meme 
qu’en  tout  autre  point  de  la  gouttiere  des  gros  vaisseaux. 

C’est  la  oil  Ton  voit  une  reaction  assez  singuliere  et  Ton  a  ici  quelques 
hesitations  a  Tattribuer  a  des  phenomenes  circulatoires  cephaliques 
provoques  par  la  compression  de  la  jugulaire.  J’ajoute  qu’ici  encore,  la 
malade  avait  remarque  depuis  plusieurs  annees  que  lorsqu’elle  appuyait 
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avec  son  doigt  eii  ce  point  precis,  elle  sentait  ses  yeux  aller  vers  la  gauche 
die  avait  meme  fait  part  de  ce  phenomene  a  son  medecin  qui,  n’y  avait 
pas  attache  d’importance.  p 

5°  Epreuve  calorique  et  rotatoike 

En  passant,  je  mentionne  que  la  reaction  calorique  est  a  peu  pres 
nulle  a  gauche  et  tres  diminuee  a  droite.  Cette  hypoexcitabilite  droite  se 
traduit  a  la  fois  par  la  finesse  extreme  des  secousses  nystagmiques  et 
par  le  peu  de  duree  de  la  reaction.  De  plus,  la  forme  de  la  reaction  est 
particuliere  ;  le  nystagmus  est  oblique,  il  frappe  en  haut  et  a  gauche. 
J’ai  deja  mentionne  ces  variabilites  de  forme  de  la  reaction  nystagmique 
au  cours  de  la  labyrinthite  heredo-specilique  tardive,  en  particulier, 
a  propos  de  la  reaction  pneumatique. 

L’epreuve  rotatoire  donne  des  re.sultats  a  peu  pres  egaux  et  fortement 
diminues  dans  les  deux  sens  (5”  el  6”);  la  aussi  les  secousses  nystag¬ 
miques  sont  extremement  fines. 

6°  Epreuve  oalvanique 

Si  je  me  base  sur  une  qviinzaine  de  cas  etudies  par  moi  au  ))oint  de 
vue  de  I’epreuve  galvanique.  je  crois  que  Ton  peut  accorder  a  la  labyrin- 
thile  heredo-specifiqiie  tardive  une  formule  galvanique  constante  et 
qui  est  systematiquement  la  suivante  :  Reaction  nystagmique  normale. 
Reaction  statique  tres  fortement  troublee.  Reaction  auditive  hypersen- 
sible. 

Cette  formule  se  retrouve  chez  ma  malade  : 

La  reaction  nystagmique  apparait  symetriquement  a  3  .M  A  dans  sa 
forme  normale  rotatoire; 

La  reaction  statique  est  normale  du  cote  droit,  a  .5  M  A,  taiidis  que  la 
chute  se  fait  franchement  en  arriere  quand  le  pole  -I-  est  a  gauche  : 

La  reaction  auditive  apparait  il  2  IVI  A. 

Je  lie  puis  dire  si  cette  formule  est  speciale  a  la  lalnTinthite  heredo- 
spccifique  tardive;  je  crois  plutdt  qu’elle  est  commune  a  la  jdupart  des 
lesions  du  labyrinthe.peripherique. 

7°  ReSULTATS  du  TRAITEMENT  SPECIFiyUE  ET  DE  I.A  DOUCHE  d’aIR 

J’arrive  niaintenant  a  un  caractere  tres  curieux  de  cette  affection 
touchant  le  point  de  vue  therapeutique  et  qui  n’a  pas  encore  ete  decrit. 

Void  une  malade  qui  est  traitee  depuis  dix-huit  ans  d’une  fa^on 
intense  et  variee  pour  sa  syphilis  hereditaire  laquelle  s’etait  deja  mani- 
festee  avant  ces  traumatismes  auriculaires,  par  une  goinme  du  genou, 
une  keratite  interstitielle  et  un  Wassermanii  jiositif.  Elle  a  regu  de 
I’arsenobenzol  a  2  ou'3  rejirises,  en  scrie  de  10  ii  12  piqures  chaque  foist 
elle  a  pris  du  stovarsol;  elle  a  regu  du  mercure  sous  forme  d’huile  grise 
et  de  biiodure  de  mercure,  elle  a  regu  du  Quinby.  En  outre  elle  a  ete 
traitee  localement  pendant  six  mois  en  1922,  par  des  douches  d’air 
tubaires.  Eh  bien!  de  tous  ces  traitements,  elle  n’a  conserve  vraiinent 
un  bon  souvenir  (|ue  du  dernier;  elle  a  I’inipression  que  tous  les  autres 
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lui  ont  ete  plutot  nefastes.  Le  bismuth  et  I’arsenic  surl  out  lui  conges- 
tionnent  la  tete,  augmentent  ses  bourdonnements,  font  baisser  son  audi¬ 
tion  au  moins  moment^nement;  peut-etre  le  mercure  lui  convient-il 
mieux.  Mais,  par  contre,  chaque  fois  qu’on  lui  a  pompe  de  I’air  dans 
I’oreille,  elle  a  senti  sa  tete  moins  lourde,  ses  oreilles  plus  claires.  J’ai 
voulu  controler  moi-meme  cette  affirmation  :  a  la  suite  de  ma  douche 
d’air  a  droite,  qui  d’ailleurs  a  passe  tres  librement  sans  provoquer  de 
rales,  I’audition  de  la  v.  b.  est  remontee  momentanement  il  est  vrai 
(durant  cinq  minutes  environ)  de  0,20  a  0,50. 

Voila  un  resultat  assez  §ingulier  a  premiere  vue,  pour  une  affection 
labyrinthique.  En  realite,  je  n’en  ai  pas  ete  trop  surpris  mais  bien 
plutot  satisfait,  car  j’avais  note  des  faits  analogues  ehez  les  deux  der- 
niers  malades  atteints  de  labyrinthite  hcredo-specifique  tardive  qu’il 
m’avait  ete  donne  d’observer. 

*  Le  premier  etait  un  homme  de  lettre  d’une  quarantaine  d’annees 
qui  suivait  tres  attentivement  et  tres  objectivement  revolution  de  ses 
troubles  auditifs.  11  presentait  une  labyrinthite  heredo-specifique  tardive 
des  mieux  caracterisees.  Lui  aussi,  traite  par  Lacapere,  avait  refu  des 
medicaments  tres  varies  :  arsenic,  bismuth  congestionnaient  sa  tete  et 
faisaient  baisser  son  audition,  regulierement  au  bout  de  2  ou  3  piqores; 
il  obtenait  seulement  de  bons  efl'ets  du  lipogyre  Ciba  (coniprimes  iodo- 
mercuriels)  pris  par  la  bouche 

Mais,  d’autre  part,  il  attira  mon  attention  sur  le  fait  que  sa  surdite 
variait  beaucoup  d’intensite  d’un  jour  a  I’autre  et  d’une  saison  a  I’aufre, 
que  les  saisons  humides,  le  bord  de  la  mer  ne  lui  convenaient  pas,'  que 
I’aete  de  bailler  I’ameliorait  tres  nettement  pour  un  instant.  Pensant 
que  ce  malade  surajoutait  du  catarrhe  tubaire  a  sa  labyrinthite  heredo- 
specifique  tardive,  hypothese  je  dois  dire  assez  peu  satisfaisante,  j’es- 
sayai  done  sur  lui,  sans  grand  espoir  d’ailleurs,  un  traitement  tubaire. 
Chaque  seance  fut  suivie  d’une  amelioration  tres  nette,  se  maintenant 
de  quelques  heures  a  un  ou  deux  jours.  Menies  resultats  constants  a 
'  4  reprises  au  cours  de  I’annee  qui  suivit.  Le  malade  s’est  muni  depuis 
lors  d’une  poire  de  Politzer  el  affirme  ne  plus  pouvoir  s’en  passer. 

Enfin,  j’ai  pu  constater  ces  memes  heureux  ellets  de  la  douehe  d’air 
•tubaire  chez  une  Iroisieme  malade;  mais  elle  etait  deja  extremement 
sourde  et  les  resultats  etaient  tres  passagers  et  inconstants. 

Je  suis  assez  embarrasse,  je  I’avoue,  pour  expliquer  cet  effet  favorable 
de  la  douche  d’air  tubaire  dans  la  labyrinthite  heredo-specifiqne  tardive. 
S’agit-il  d’un  catarrhe  tubaire  banal  surajoute  fortuitement  a  la  laby¬ 
rinthite?  Mais  j’ai  peine  a  admettre  que  la  meme  co'mcidence  se  soil 
rencontree  chez  trois  malades  successifs.  De  plus,  toujours  chez  eux  la 
Irompe  m’a  paru  bien  permeable  et  sans  rales  de  catarrhe  tubaire. 

Je  crois  plutot  qu’il  faudrait  invoquer,  si  mes  resultats  sont  confirmes 
par  de  nouvelles  observations,  une  action  mecanique  agissant  sur  la 
fenetre  ronde  et  influencant  favorablement  les  milieux  endolabyrin- 
thiques;  je  dis  sur  la  fenetre  ronde  et  non  sur  I’ctrier,  car  I’epreuve 
pneumatique  par  le  conduit  n’entraine  aucun  resultat  comparable. 

11  faudrait  en  meme  temps  admettre  que  le  moindre  defaut  d’acration 
de  la  caisse  aurait  ici  une  influence  defavorable  sur  les  milieux  Jabyriri- 
thiques,  par  la  meme  voie  de  la  fenetre  ronde;  et  cela  expliquerait  pent- 
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Hie,  pour  une  part,  les  grandes  variabilites  d’un  jour  a  I’autre  du  degre 
des  troubles  auditifs  accuses  en  regie  generale  par  ces  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  phenomene  qui  demande  a  etre  verifie  par  de 
nouvelles  observations,  je  crois  devoir  insister  en  terrninant  sur  mes 
constatations  non  douteuses  concernant  I’efTet  souvent  nuisible  d’un 
traitement  antisyphilitique  trop  encrgique  et  tout  particuliereinent 
d’une  medication  arsenicale  intensive,  sur  des  oreilles  atteintes  de  laby- 
rinthite  heredo-specifique  tardive.  Je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir 
de  ces  medications  massives,  tout  au  moins  quant  a  I’afTection  auricu- 
laire  et  qu’il  vaut  mieux  se  contenter  de  petit^s  doses,  longtemps  pro- 
longees  a  titre  de-traitement  d’entretien  d’un  compose  iodo-mercuriel. 

H.  Boi'PGkois.  —  La  communication  de  Ramadier  me  renipbt  d’aise 
car  elle  vient  a  I’appui  de  ce  que  j’ai  observe  et  ecrit  depuis  longtemps. 
J’avais  etc  frappe  par  la  frequence  tres  grande  des  lesions  du  tympan 
dans  la  syphilis  hereditaire;  je  les  ai  mentionnees  dans  rnon  article  du 
Manuel  de  Pathologie  chirurgicale,  j’y  ai  meme  rapporte  I’observation 
d’une  heredo  syphilitique  qui  en  plus  d’une  surdite  labyrinthique  totale 
presentait  des  tympans  scleroses  et  meme  une  singuliere  infiltration 
des  pavilions  de  I’oreille,  lesion  tres  rare  mentionnee  dans  le  Traite  de 
Fournier;  cette  malade  avait  done  une  veritable  panotite.  Aussi  ai-je 
attire  I’attention  de  Soulas  sur  I’etat  de  I’oreille  moyenne  quand  il  a 
entrepris  sa  these  sut  la  syphilis  hereditaire  de  I’oreille. 

Ramadier  me  permettra  une  petite  critique  de  terminologie  il  a  pre¬ 
sente  sa  malade  comme  ayant  des  alterations  importantes  de  I’oreille 
moyenne  et  une  audition  osseuse  remarquablement  conservee;  au  point, 
de  vue  de  la  localisation  des  lesions  il  a  tr6s  justement  compare  cette 
otite  syphilitique  a  une  otospongiose;  enfin,  il  a  tres  heureusement  ame- 
liore  I’audition  par  le  traitement  banal  de  I’otite  moyenne  adhesive. 
Pourquoi  done  denommer  son  observation  ;  Labyrinthite  syphilitique 
hereditaire?  J’entends  bien  que  le  labyrinthe  n’est  pas  indemne  et 
que  ses  lesions  ont  une  importance  primordiale,  mais  je  prefererais 
desormais  qu’on  parlat  d’otite  specifique  pour  bien  marquer  que  la  caisse 
participe  ii  I’afTection  . 

Un  mot  sur  la  therapeutique,  j’admets  que  le  traitement  specifique 
n’offre  aucun  interdt  pour  une  surdite  constituee,  mais  il  me  semble  qu’il 
pent  arret er  revolution  de  la  mdadie  quand  elle  debute,  par  excmple 
quand  une  seconde  oreille  est  prise  tardivement  apres  la  premiere. 
J’ai  suivi  avec  Louis  Leroux  un  malade  qui  avait  etc  soigne  pendant 
toule  son  enfance  pour  de  la  keratite  interstitielle  et  qui  malgrc  cela 
avait  perdu  une  oreille;  vers  I’age  de  25  ans,il  fut  afl'olc  en  constat  ant 
qu’il  devenait  sourd  de  I’autre  oreille;  cette  surdite  etait  remarquable 
par  ses  variations,  par  iiitervalles  il  sentait  son  oreille  se  boucher  et  il 
devenait  totaleinent  sourd.  Je  lui  fis  avec  Leroux  un  traitement  intensif 
varie  et  prolonge  et  j’ai  eu  I’impression  d’avoir  arrete  cette  surdite. 

Il  avait  de  graves  alterations  du  tympan  et  pour  ses  sentiments  d’obs- 
truction  je  lui  fis  quelqucs  seances  de  cathetcrisme,  mais  sans  insister 
car  le  resultat  fut  nul. 

M.  Lie  Ii  AULT.  —  L’observation  que  Ramadier  vient  de  nous  presenter 
est  extremement  complete  et  demonstrative  au  point  de  vue  de  I’heredo- 
specificite.  .Mais  I’examen  objectif  des  oreilles  de  cette  malade  montre 
comme  I’indique  Ramadier  des  tVnipans  epais  et  enfoneds  ainsi  qu’on  en 


re 
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rencoiUre  en  coincidence  avec  une  mauvaise  respiration  nasale.  De  fait, 
les  .fosses  nasales  apparaissent  ici  insuilisamment  pertneables  :  les  cor¬ 
nets  infcrieurs  sont  voluniineux,  et  vraisemblablement  il  y  a  eu  chez 
cette  malade  des  poussees  d’otite  catarrhale  a  repetition  entrainant  un 
epaississement  progressif  des  tynipans  et  explicpiant  I’anielioration 
jjassagcre  obtenue  par  les  catheterismes.  Etant  donne  que  ces  cathete- 
rismes  ont  etc  le  seul  traitement  qui  ait  fourni  un  resultat,  je  crois  qu’on 
serait  utile  a  cette  malade  en  lui  faisant  une  resection  des  cornets  infe- 
rieurs  de  fagon  a  retablir  sa  permeabilite  nasale  et  tubaire  :  on  ne  gueri- 
rait  pas  sa  surdite  specifique,  mais  on  agirait  sur  relement  catarrhalo 
surajoute  du  fait  de  la  mauvaise  aeration  de  sa  caisse. 

M.  RAMAniKM.  —  M.  Bourgeois  a  souleve  une  question  de  terminologie 
Ires  interessante  et  un  probleme  que  je  me  suis  pose  a  plusieurs  reprises- 
moi-meme.  Si  je  dis  «  labyrinthite  r  plutot  qu’otite  c’est  que  cela  repond 
aux  phenomenes  dominants  pour  lesquels  ces  malades  viennent  nous, 
trouver  :  surdite  intense  apparue  d’une  facon  soudaine  ou  rapide, 
vertiges,  troubles  des  epreuves  vestibulaires.  C’est  seulement  en  etudiant 
de  tres  pres  I’afl'ection  et  en  multipliant  les  epreuves  que  Ton  reconnait 
une  certaine  participation  de  I’appareil  transmetteur;  mais  encore  celui- 
ci  parait-il  etre  touche  dans  sa  portion  labyrinthique,  c’est-a-dire  dans 
les  organes  de  soutien  de  ra|)])areil  percept eur  proprement  dit  (capsule, 
parois  membraneuses.  liquides).  Mais  aussitot  les  lesions  interessent 
cet  appareil  percepteur  lui-meme.  C’est  ainsi  que  je  concois  la  labyrin¬ 
thite  heredo-specifique  dont  le  processus  presenterait  on  le  voit,  quelque- 
analogie  avec  I’oto-spongiose. 

Quant  a  I’objection  de  Liebault,  je  me  la  suis  faite  egalenient,  j’ai 
pense  qu’il  s’agissait  ])eut-etre  dans  ces  cas  d’un  catarrhe  tubaire  sura¬ 
joute.  Toutefois,  quand  onaafaire  a  un  catarrrhe  tubaire  chez  un  individu 
<|ui  n’a  pas  une  labyrinthite  heredo-specifique,  on  trouve  generalement 
lorsqu’on  tente  I’insufllation,  des  signes  de  retrecissement  et  de  catarrhfr 
de  la  trompe  d’Eustache  ;  rien  de  cela  n’existe  chez  ma  malade. 


M.  Halphe.n.  —  Presentation  d’une  piece. 

.I’ai  I’honneur  de  vous  presenter  une  piece,  petite  tumeur  benigne- 
situee  dans  une  amygdale  un  ])eu  cnchatonnee  mais  absolument  normale 
(I’as|)ect.  La  malade  qui  prcsentait  cette  tumeur  souffrait  de  quelques 
symptonies  vagues,  paresthcsic  pharyngee,  etc... 

Nous  connaissons  ces  fibro-lipomes  qui  siogent  au  niveau  de  la  fente 
de  His.  Ce  qui  est  interessant  ici,  c’est  de  voir  ce  petit  flbro-lipome 
sortir  d’une  crypte  amygdaliennc;  il  se  prcsentait  exactement  dans  la 
bouche  de  la  malade  comme  en  ce  moment -ci  dans  ce  flacon. 


Df  Plandf.  [de  Casahlanca).  (Prescnte  par  le  Dr  Liehaui.t).—  Tred— 
tement  abortif  des  phlegmons  peri-amygdaliens. 

L’autcur  expose  la  technique  qu’il  emploie  pour  essayer  de  faire 
avorter  ces  ])hlegmons. 
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Plande  (de  Casablanca),  presente  par  Liehault.  —  Corps 
etranger  (balle  de  fusil)  dans  le  sinus  sphenoidal,  extrac¬ 
tion  par  le  precede  de  Segura. 

Le  22  juillet  J925,  le  goumier  Mohamecl  Ben  Maati,  venant  du  rill, 
€st  evacue  sur  I’hopital  de  campagiie  de  Casablanca  pour  blessure  a  la 
face. 

Le  malade  presentc  une  cicatrice  ii  5  millimetres,  de  I’aile  frauche  du 
nez  sur  le  bord  interne  de  la  fosse  canine.  Dans  la  fosse  nasale  aucune 
lesion  apparente  sauf  un  pont  presque  filiforme  de  mu(|ueuse  entre  la 
cloison  et  le  cornet  moyen  a  gauche.  Le  malade  declare  avoir  re^u  une 
balle  quinze  jours  auparavant.  A  la  radiographie,  on  observe  la  presence 
d’une  balle  de  fusil  dans  le  sinus  sphenoidal.  L’axe  de  la  balle  est  oblique 
d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas,  rigoureusement  dans  le  prolonge- 
ment  septal.  .Malgre  la  tolerance  parfaite  du  corps  etranger  on  conseille 
I’extraction  par  les  voies  naturelles  qui  est  acceptee  par  le  malade. 

Cette  observation  montre'que  I’on  pent  aborder  le  sinus  sphenoidal 
par  le  septum  sans  gros  delabrement,  a  la  condition  toutefois  qu’il 
s’agisse  d’une  ouverture  simple  et  non  d’une  operation  plus  large  : 
{ablation  de  tumeur)  par  exemple. 

Les  suites  operatoires  furent  normales. 

Grace  a  la  technique  de  Segura,  cette  operation  fut  tres  simple. 

M.  Segura.  —  .I’ai  eu  I’occasion  d’enlever  une  balle  de  revolver  logee 
dans  le  siruis  sphenoidal  :  alors  (jue  dans  mon  cas,  il  a  suldi  de  faire 
^me  simple  ouverture  du  sinus  sphenoidal,  dans  le  cas  de  M.  Plande, 
I’ablation  d’une  partie  de  I’ethmoi'de  a  ete  nccessaire. 

_M.  Wisneh  (presente  ])ar  IIai.phen).  —  Verifications  histolo- 
giques  d’un  cas  de  rhinosclerome. 

11  s’agit  d’un  cultivateur  arabe  Age  de  30  ans,  atteint  d’une  obstruc¬ 
tion  nasale  complete  due  a  I’existence  de  3  masses  narinaires,  grosses 
lesions  pharyngees  avec  adherences,  retrecissements  cicatriciels  et 
•disparition  de  la  luette.  Ce  malade  avait  deja  ete  presente  pour  diagnos¬ 
tic;  on  s’etait  arrete  a  I’hypothese  de  gommes  syphilitiques. 

Les  examens  histologiques  pratiques  par  le  D’'  Civatte  au  Musee 
d’histologie  de  I’hopital  Saint-Louis  out  demontre  (ju’il  s’agissait  d’un 
rhinosclerome.  Outre  les  corps  de  Russell,  les  cellules  hydropiques  de 
Mikulicz,  le  Civatte  a  pu  mettre  en  evidence,  grace  a  de  patientes 
recherches  des  bacilles  encapsules  typiques  do  Frisch.  L’erreur  initiale 
s’explique,  le  rhinosclerome  prenant  souvent  le  masque  de  la  syphilis. 
Ce  cas  est  a  rapprocher  de  celui  etudie  ici  recemment  par  le  Bourgeois, 
€t  dont  son  cleve  le  D''  .1.  Bertrand  a  fait  son  sujet  de  these. 

Dr  Metia.nu  (de  Bucarest).  —  Ouoique  le  rhinosclerome  existe  en 
permanence  dans  la  partie Nord  de  la  Roumanie  et  surtout  en  Pologne, 
nous  en  voyons  des  cas  ]jresque  aussi  rarement  qu’a  Paris.  Pourtant 
depuis  dix  ans,  nous  avons  eu  en  observation  trois  cas  de  laryngoscle- 
rome  qui  sont  encore  plus  rares,  et,  a  ce  sujet,  un  de  nos  eleves  vient  de 
passer  sa  these  de  doctorat  a  la  Faculte  de  Bucarest  au  mois  de  juin,  et 
un  des  malades  —  un  soldat  de  Bucovine  — -  se  trouve  actuellement  a 
1  Hopital  Militaire  de  Bucarest  ou  on  lui  fait  des  ajiplications  de  dia- 
tbermie. 
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M.  Liebault.  —  Tumeur  benigne  du  naso-pharynx, presen¬ 
tation  de  piece. 

Je  vous  ai  moiitrc  le  mois  dernier  une  malade  presentant  une  tumeur 
naso-pharyngienne  pour  laquelle  on  avaih  discute  sur  le  diagnostic  de 
kyste  du  naso-pharynx  ou  de  vegetations  adenoides.  J’ai  enleve  la 
piece  sans  aucune  dilTiculte  et  j’ai  pu  eonstater  qu’il  restait  dans  le 
naso-pharynx  un  tapis  adenoidien  ce  qui  rend  probable  le  diagnostic 
de  vegetations.  L’examen  anatomo-pathologique  que  j’ai  I’intention  de 
pratiquer  nous  fixet  a. 

D.  Pierre  {de  Troyes).  —  Un  cas  de  mastoidite  primitive  bila- 
t4rale. 

Observation.  —  Grom  (15  ans). 

Oepuis  plusieurs  mois,  souffre  «  derriere  I’oreille  droite  ». 

Son  medecin  n’a  jamais  constate  ni  rougeur  ni  gonflement  de  la  mas- 
toide.  L’oreille  elle-meme  n’a  jamais  ete  le  siege  de  douleurs  et  n’a 
jamais  suppme. 

M'l®  G...  se  plaignant  avec  persistance  nous  estenvoyeeenconsultalion 
en  mars  1925. 

Examen.  —  Les  tympans  sont  tout  a  fait  normaux  et  I’audition  excel- 
lente  des  deux  cotes.  La  malade  n’a  jamais  eu  d’otite,  n’est  pas  sujette 
aux  rhumes.  Le  rhino-pharynx  apparait  net,  sans  vegetations  adenoides. 
Dans  ces  conditions  ou  ne  peut.guere  jienser  qu’une  inflammation  se  soit 
propagce  a  I’oreille  droite. 

La  mastoide  n’est  pas  gonflee.  Les  teguments  gardent  leur  coloration 
habit uelle.  La  pression  eveille  unc  vive  douleur  a  la  pointe,  mais  non 
a  la  base. 

En  rabscnce  de  tout  antecedent  auriculaire,  nous  rejetons  le  diagnos¬ 
tic  de  mastoidite  propose  par  le  medecin.  L’etat  general  est  excellent 
mais  comme  la  jeune  G...  est  une  enfant  tres  gatee,  assez  dolente  (enfant 
unique  de  riches  cultivateurs)  nous  supposons  qu’il  s’agit  d’hysterie 
mastoldienne  developpee  a  I’occasion  peut-etre  d’uii  leger  torticolis 
ou  d’une  adenile  de  la  region,  disparus  depuis. 

La  mere,  a  la  fois  rassuree  puisqu’on  ne  parle  pas  d’ir.tcrvention,  et 
meconlente  d’un  diagnostic  de  nevropathie,  gourmande  sa  fille  et  la, 
presse  de  ne  jilus  faire  attention  a  une  douleur  dont  elle  occupe  tous 
les  siens  depuis  longtemps.  Le  traitement  eonsistera  en  application  de 
cornjiresses  humides  chaudes  en  cas  de  besoin,  et...  e.i  suggestion. 

.A.U  mois  de  mai  suivant,  le  medecin  nous  ecrit  une  longue  lettre  la 
jeune  malade  se  plaint  maintenant  continuellement;  il  a  assiste  lui- 
meine  a  une  crise  douloureuse  qui  lui  a  semblee  exempte  de  toute  supcr- 
cherie.  Le  sommeil  est  parfois  iriterrompu  par  la  douleur,  et  I’appetit 
diminuc.  II  nous  presse  de  faire  quelque  chose,  sinon  la  famille  s’adres- 
scra  ailleurs,  car  elle  est  convaincue  de  la  necessite  d’une  intervention. 

L'n  nouvel  examen  ne  nous  convainc  pas  davantage  que  le  premier 
de  I’existence  d’une  mastoidite  :  toutefois,  en  vue  de  satisfaire  notre 
confrere,  il  est  convenu  qu’un  simulacre  d’intervention  sera  jiratiquee 
c’est-a-dire  sous-anesthesie  generale,  une  incision  puis  une  suture  des 
teguments. 

Operation  le  20  mai.  Incision  des  plans  super ficiels.  Pour  verifier  I’etat 
de  la  mastoide,  nous  nous  jiroposons  de  ruginer  en  denudant  la  pointe 
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jusqu’a  Tos.  A  noire  grande  surprise  la  rugine  effondre  la  corticale 
externe  :  la  curette  entre  dans  une  grosse  cellule  pleiiie  de  fongosites. 
La  pointe  entiere  est  friable,  niais  I’os  reprend  sa  consistance  au^dessus 
du  groupe  cellulaire  malade  et  la  curette  ne  ramene  plus  .rien. 

Suture  primitive.  Suites  operatoires  des  plus  simples.  Les  douleurs 
ont  disparu  des  le  reveil. 

Deux  grands  mois  apres,  la  mere  demande  une  nouvelle  consultation 
parce  que  sa  fille  soulire  maintenant  de  I’autre  cote,  coinme  elle  avail 
soufl'ert  a  droite. 

Examen  le  30  juillet.  Oreille  gauche  entierement  normale  et  saine. 
Mastoide  douloureuse  a  la  pointe.  A  la  palpation  un  j3etit  ganglion 
retro-auriculaire  roule  sous  le  doigt,  sensible  a  la  pression.  Cette  fois 
nous  pensons  fermement  a  une  adenite.  La  mere  «  qui  veut  en  finir  a 
avec  les  plaintes  de  sa  fdle,  reclame  une  seconde  intervention. 

Operation  le  5  aout.  On  trouve  effectivement  un  ganglion  gros  conime 
un  haricot.  Mais,  sous  une  forte  pression,  la  curette  de  Chatellier  penOre 
dans  le  groupe  cellulaire  de  la  pointe  envahie  par  des  fongosites.  Ilya 
meme  une  goutte  de  pus. 

Pour  vmfier  cette  fois  Petal  de  I’antre,  nous  procedons  alors  a  une 
trepanation  en  rfegle.  L’os  est  sain,  non  eburne  ni  enflamme. 

L’antre, petite, ne  contient  ni  pus  ni  fongosites;  aucune  trainee  d’os- 
tcite  dans  Ic  groupe  inter-sinuso-facial. 

Suture  primitive  et  disparition  definitive  des  douleurs  mastoidienncs. 

Considerations.  —  La  mastoidite  primitive  n’est  plus  a  discuter,  mais 
on  doit  la  considerer  comme  tout  a  fait  exceptionnelle.  Des  nombreuses 
observations  qu’on  en  a  publiees,  presqu’aucune  ne  resiste  a  I’examen 
critique. 

Ainsi  que  le  sped  fie  Chavanne  —  qui  en  rapporte  deux  cas  demons- 
tratifs  au  Congres  Internal,  de  1922 —  ne  seront  pas  considerees  comme 
primitives  les  matoi'dites  qui  succedent  meme  apres  de  longs  delais, 
aux  suppurations  et  aux  inflammations  de  la  caisse  (I’infection  leche 
Poreille  et  mord  la  mastoide  a  dit  Lermoyez),  les  mastoidites  a  germes 
specifiques  (syphylis  et  tuberculose).  Seront  considerees  comme  primi¬ 
tives  les  cellulites  localisees  a  la  condition  que  I’antre  soil  epargne,  et 
les  <>•  diploites  ». 

L’absence  de  Petiologie  ordinaire,  I’absence  d’infection  par  Poreille 
est  si  evidente  dans  notre  cas  que  nous  n’hesitons  pas  a  le  publier.  Sa 
bilatdalite  ne  fait  que  le  rendre  plus  singulier. 

Dr  PiERBF.  {de  Troyes).  —  Un  cas  de  lesions  auriculaires  et  de 
surdite  passagere  par  chute  de  la  foudre. 

Obsf.rvaiion.  —  M.  Bour...,  46  ans,  gar^on  livreur  a  V... 

Au  cours  d’une  tournee  de  livraisons  dans  la  campagne,  le  13  juin 
1924,  eclate  un  violent  orage.  La  foudre  tombe  sur  la  voiturc.  La  bache 
est  instantanement  pulverisee,  les  vetements  de  B...  sont  dechires  sur 
le  cote  droit,  «  comme  manges  par  les  rats  w  et  le  conducteur  est  projetc 
de  sa  voiture  sur  le  sol. 

II  se  releve  aussitdt,  sans  avoir  perdu  connaissance.  Mais  il  est  devenu 
completernent  sourd  :  il  n’entend  meme  pas  le  tonnerre  qui  continue  a 
gronder  autour  de  lui,  sous  le  ciel  illumine  d’eclairs. 
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Le  cheval  est  indemne,  il  peut  rentrer  chez  lui,  en  proie  a  des  etourdis- 
sements  et  de  violents  vertiges. 

La  surdite  persiste  aggravee  de  bourdonnements  d’oreille,  pendant 
plusieurs  jours,  puis  commence  a  regresser  vers  la  fm  de  la  semaine  et 
ie  medecin  nous  envoie  alors  son  client. 

Otoscopie.  —  0.  D.,  petites  perforations  seches,  vrai  piquete  derriere 
ile  manclie  du  marteau.  Le  tympan  a  sa  couleur  normale. 

0.  G.,  tympan  rouge,  gonflc,  manche  du  marteau  invisible.  On  compte 
■cinq  petites  perforations,  comme  faites  par  une  piqure  d’epingle,  cou- 
vertes  chacune  par  un  croiitelle  de  sang  adherent.  En  les  detachant  avec 
precaution,  on  distingue  nettement  a  la  loupe  deux  perforations. 

Les  oreilles  n’ont  donne  aucun  ecoulement  ni  purulent  ni  sanguin. 
Jtlles  out  toujours  ete  saines. 


Acoumetrie  : 

0.  D.  Schwabach :  8”  0.  G. 

5  os-2  air  Rinne . 10  os-5  air 

Weber . 

12S—  Limite  infcrieure  des  sons . —  G-l 

XI —  Limite  superieure  des  sons  ....  — XI 

0  Voix  chuchotee . 0 

0.30  Voix  haute . 0.50 


Examen  labyrinthique.  —  Barany  a  27°,  irrigation  de  25  a  30  centi- 
«netres  cubes. 

0.  D.  tres  grosse  reaction,  chute  lourde,  Nyst.  de  60”. 

0.  G.  a  20  centimetres  cubes,  sensation  vertigineuse  intense  et  fort 
Nyst. 

Inclinaison  corporelle  et  chute  suivent  I’oreille  dans  les  differentes 
positions  de  la  tete. 

Traiternent.  —  lodure  de  potassium  et  injections  de  pilocarpine 
pendant  huit  jours. 

M.  Bou...,  revient  nous  voir,  comme  il  etait  convenu,  un  mois  plus 
tard,  le  19  juillet.  Tres  ameliore  I’audition  presque  normale  debarrassc 
■des  vertiges  et  des  bourdonnements. 


Otoscopie. 

—  Tympans  normaux  des  deux  cotes. 

Acoumetrie 

:  A.  Schwabach  :  20” 

0.  D. 
20130 
32 

XIV 
O.GO”  ■ 

Limite  inferieure . 

Limite  superieure . 

Voix  chuchotee . 

0.  G. 

.  .  20/30 
.  .  32 
.  .  XIV 
.  .  6” 

Examen  labyrinthique.  —  Barany,  30  centimWres  cubes  d’eau  4  27^ 
Reactions  normalcs  des  deux  cotes  tant  pour  la  duree  du  nystagmus 
-c[ue  pour  la  deviation  segmentaire  des  membres  superieurs. 

Pas  de  vertige  subjectif,  ni  d’inclinaison  corporelle. 
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Nous  ne  pouvors  rapprocher  cette  observation  d’aucune  autre. 

Les  litteratures  de  la  specialite,  et  de  la  neurologie  ne  contiennent 
Eucun  exemple,  a  notre  connaissance,  de  trouble  ni  de  lesion  de  I’oreille 
causee  par  la  foudre.  Notre  ami,  le  D*'  Piedelievre,  professeur  agrege  de 
medecine  legale,  nous  a  fait  savoir  que  les  traites  et  les  annales  de  la 
medecine  legale  ne  mentionnent  pas  de  faits  de  ce  genre.  L’observat.ion 
que  nous  pr.'seatons  prouveque  la  foudre  peut  causer  des  degats  limites 
a  I’oreille,  que  les  lesions  apparentes  ressemblent  a  celles  qu’on  a  cons¬ 
tate  souvent  sur  d’autres  parties  du  corps  (suffusions  sanguines  et 
ecchymoses).  Elle  montre  surtout  qu’on  ne  doit  pas  tirer  un  pronostic 
fonctionnel  facheux  d’une  surdite  immediate  en  apparence  complete. 
On  attendra  au  moins  une  semaine  pour  se  prononcer. 

Dr  Pierre  {de  Troyes).  —  Un  cas  d’apoplexie  du  voile  du 
palais. 

Observation.  —  Un  dimanche  de  1926,  pendant  le  dejeuner  on  nous 
telephone  de  nous  rendre  immediatement  porter  secours  a  une  rfeligieuse 
Carmelite  en  danger  subit  de  mourir  etouffee. 

Nous  nous  rendons  precipitamment  au  couvent  indique.  La  superieure 
nous  presente  une  soeur  qui  sulloque  elfectivement,  le  visage  pifle  et 
angoisse. 

En  ouvrant  la  bouche,  et  sous  la  simple  pression  d’un  abaisse-langue 
sur  une  tumefaction  qui  obstrue  tout  le  pharynx,  la  malade  crache  un 
enorme  caillot  de  sang.  Aprcs  ringage  de  la  bouche  on  distingue  une 

Eosseur  du  volume  d’une  forte  noix  qui  gonfle  la  moitie  droit  e  du  palais. 

1  luette  est  large  comme  un  pouce.  Du  sang  sort  par  une  fissure  d’un 
centimetre  environ,  aux  bords  dechires  et  ecchymotiques.  En  pressant 
avec  des  porte-cotons,  nous  expulsons  encore  des  caillots. 

Immediatement  soulagee,  la  religieuse  se  retire.  Le  medecin  de  la 
communaute  n’avait  jamais  eu  a  soigner  cette  soeur  de  sante  parfaite, 
agee  de  trente-huit  ans.  L’examen  de  I’appareil  circulatoire  effectue  le 
lendemaiii  ne  revcla  rien  d’anormal.  L’hypothese  d’une  piqiire,  d’un 
traumatisme  fut  abandonnee. 

Nous  avons  recherche  les  observations  d’apoplexie  du  voile  du  jialais. 
Elies  sont  en  petit  nombre  (six  en  tout)  peut-etre  parce  que  toutes  ne 
sont  pas  publiees.  Peut-etre  aussi  parce  que  la  nature  de  cet  accident 
peu  frequent  fut  longtemps  ignoree  (la  premiere  observation  fut  com- 
muniquee  par  Bosviel  en  1911). 

Tous  les  cas  se  ressemblent  :  debut  soudain,  gene  respiratoire  allant 
a  I’angoisse  et  soulagee  par  des  crachements  spontanes  de  sang.  Worms, 
dans  la  discussion  de  cas  rapporte  par  Engel  cite  pourtant  un  exemple 
de  resorption  spontanec,  sans  rupture  de  la  muqueuse.  11  n’y  a  pas  de 
cas  de  mort. 

Ces  aceidents  ne  surviennent  que  dans  la  seconde  moitie  de  la  vie 
(de  38  a  68  ans)  et  volontiers  au  cours  d’un  repas  (chez  les  malades 
d’Escat  et  la  notre). 

La  pathogenie  a  ete  indiquee  par  Escat ;  rupture  sous-muqueuse  d’une 
veinule  palatine  inferieure,  a  la  faveur  d’une  tension  forte  du  voile, 
comparable  aux  hemorragies  sous-muqueuses  de  la  corde  vocale  pendant 
un  effort  vocal  (Garel).  Bosviel  et  Worms  invoquent  une  inflammation 
du  voile  en  plus  d’une  cause  mecanique.  D’’  J.  Rouget. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n<>  1 .  6 
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XL®  CONGRfiS  FRANCAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Paris,  17-20  octobre  1927). 

Premiere  question  ;  L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE  NASALE 
Par  G.  Worms  (du  Val-de-Grace),  rapporteur. 


L’insuffisance  nasale  est  un  sjrand  chapitre  de  pathologie  .generale 
qui  se  reclame  aussi  bien  de  la  clinique  que  de  la  pbysiologie  et  Ton  peut 
s’etonner  qu’elle  ne  tienne  pas  encore  dans  les  preoccupations  medicales 
une  place  en  rapport  avec  son  importance  reelle. 

Les  troubles  qu’elle  provoque  ne  sont  pas  d’ordre  exclusivement 
rbinologique. 

L’etude  de  ses  consequences  entraine  bien  vite  hors  du  terrain  de  la 
specialite  vers  les  domaines  plus  divers  et  sa  meconnaissance  est  la 
source  de  meprises  et  d’erreurs  dont  on  ne  saurait  trop  deplorer  la  fre¬ 
quence  en  clinique  courante. 

Les  fosses  nasales  sont  encore  trop  generalement  considerees  comme 
une  voie  banale,  simple  porte  d’entree  donnant  acces  a  I’appareil  respi- 
ratoire  et  qui  peut  etre  suppleee  sans  aucun  dommage  par  la  cavite 
buccale. 

L’action  locale  exercee  par  la  muqueuse  pituitaire  sur  Pair  inspire  et,, 
inversement,  I’influence  de  cet  air  sur  la  pituitaire  sont  trop  facilement 
negligees,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  oil  Ton  met  sur  le  compte  d’une 
lesion  du  poumon,  du  ccEur,  du  tube  digestif,  du  systeme  nerveux,  etc... 
des  efiets  a  distance  d’un  trouble  produit  par  une  mauvaise  permeabilile 
nasale. 

C’est  par  abstraction,  par  pure  cornmodite  que  dans  ce  tout  indivisible 
qu’est  I’appareil  respiratoire  on  a  pratique  des  coupures  et  separe  I’etude 
du  nez  de  celle  du  systeme  thoraco-pulmonaire. 

En  fait,  on  r.e  saurait  scinder  ces  parties  d’un  meme  tout  car  ellra 
s’harmor.iscnt  en  une  synergic  ahsolue. 

L’acte  respiratoire  vaut  aoant  tout  ce  que  valent  les  fosses  nasales. 

Tel  est  le  grand  fait  clinique  indispensable  a  connaitre  pour  qui  veut 
dissiper  quelques-unes  des  obscurites  de  la  pathologie  respiratoire. 

La  notion'  de  rhinobronchite  descendants  (IT.  Flurin)  est  aujourd’hui 
classique.  La  doctrine  des  infections  rhino- pharyngees  consecutives  a 
I’obstruction  des  fosses  nasales  a  ouvert  de  larges  horizons  aux  concep¬ 
tions  pathogeniques  touchant  la  genese  de  certains  etats  septicemiques, 
certaines  maladies  du  tube  digestif,  des  reins... 

L’histoire  des  troubles  reflexes  a  point  de  depart  nasal  est  venue 
afTirmer  I’etroite  union  qui  relie  d’une  facon  quasi-indissoluble  les  desti- 
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nees  pathologiques  des  premieres  voies  aeriennes  et  des  autres  systemes 
de  Teconomie. 

Au  clinicien  qui  s’astreint  a  explorer  lenez  toutes  les  fois  ou  ce  moyen 
d’investigation  s’impose,  les  fosses  nasales  ne  tardent  pas  a  apparaitre 
comme  une  individualite  physiologique  d’une  importance  extraordi¬ 
naire,  tant  semblent  lesion  les  desordres  qui  eptrent  dans  sa  sphere 
d’action  a  titre  d’effets  secondaires. 

Le  nez  possede,  de  ce  fait,  comme  centre  d’influences  pathogenes  une 
veritable  superiorite  sur  d’autres  organes  auxquels  on  attache  beaucoup 
plus  d’attention. 

Le  nez  «  bouche  »  ou  «  impotent  »,  c’est  non  seulement  k  la  porte 
ouverte  »  a  toute  la  serie  des  infections  du  rhinopharynx,  des  sinus,  des 
oreilles,  de  I’appareil  broncho-pulmonaire,  du  tube  digestif,  etc.;  c’est 
encore  une  hematose  imparfaite  dont  I’aboutissant  est  un  defaut  de 
developpement  ou  de  resistance  de  I’individu. 

Ces  considerations  sulfisent  a  indiquer  que  ce  vaste  et  grand  syndrome 
interesse  autant  la  medecine  generale  que  la  rhinologie. 

11  est  une  source  feconde  d’indications  et  de  succes  therapeutiques 
puisqu’il  suffit,  par  une  analyse  bien  comprise,  de  remonter  a  I’origine 
des  faits  morbides,  au  trouble  respiratoire  initial  pour  trouver  le  secret 
de  prevenir  la  maladie  ou  d’en  attenuer  les  effets. 

C’est  un  probleme  digne  surtout  de  tenter  la  curiosite  et  les  efforts 
du  medecin  d’enfant,  du  medecin  d’ecole,  s’ils  ont  la  claire  perception 
de  ce  grand  fait  qu’une  enfance  chetive  prepare  un  age  adulte  precaire. 
Quel  appareil  commande  en  effet  la  sante  des  petits  autant  que  les 
premieres  voies  aeriennes?  Savoir  que  I’insufTisance  respiratoire  est 
souvent  et  avant  tout  une  insuffisance  nasale,  c’est  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions  pour  assurer  la  croissance  reguliere  —  physique 
et  intellectuelle  —  de  I’enfant,  et  contribuer  au  maintien  de  sa  sante., 
II  n’est  rien  de  plus  suggestif,  a  cet  egard,  que  de  constater  la  puissance 
etrange  qu’exerce  sur  le  developpement,  dans  les  premieres  annees  de 
la  vie,  la  moindre  modification  heureuse  du  regime  respiratoire  nasal 
ou  retro-nasal. 

C’est  enfin,  un  probleme  qui  merite  de  retenir  I’attention  du  medecin 
d’armee  et  d®  tons  ceux  que  touchent  les  questions  d’education  physi¬ 
que.  En  s’appuyant  sur  I’exploration  prealable  du  nez  «  I’educateur  » 
pourra  trouver  les  regies  precises  et  sures  d’un  enseignement  rationnel. 
En  matifere  de  gymnastique  respiratoire,  avant  de  rechercher  Taction 
bienfaisante  du  mouvement,  il  faut  s’inquieter  de  corriger  d’abord  les 
defauts  de  la  physiologic  nasale. 

Physiologic  de  la  respiration  nasale.  —  Pour  comprendre  la  gen6se  de 
ces  troubles,  il  est  necessaire  d’indiquer  prealablement,  au  moins  de 
fa^on  sommaire,  comment  fonctionne  a  Tetat  normal  le  nez  respiratoire. 

Les  fosses  nasales  sont  des  cavites  oivantes,  au  contact  desquelles  le 
courant  d’air  acquiert  les  qualites  n^cessaires  au  bon  fonctionnement 
de  Tappareil  respiratoire.  Inversement,  Pair  est  pour  les  fosses  nasales 
un  aiguillon  jouissant  de  proprietes  excitantes  analogues  a  celles  des 
aliments  qui  entretiennent  la  vitalite  des  divers  elements  du  tube 
digestif. 

Quand  on  envisage  le  nez  au  point  de  vue  respiratoire,  il  convient  de 
confondre  sous  une  denomination  univoque  :  les  premieres  voies  respira- 
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ioires,  les  segments  nasal  et  retro-nasal  ainsi  que  leurs  expansions,  les 
cavites  sinusiennes.  Leur  exjjression  fonctionnelle  est  semblable,  leurs 
alterations  identiques  :  I’infection  les  mutile  de  meme  fagon. 

On  peut  grouper  de  la  fagon  suivante  les  differents  facteurs  qui  entrent 
■cn  jeu  dans  la  function  respiratoire  du  nez. 

i°  Role  d’echauffeme'ht  de  r air-, 

•  2°  Role  d' hitmidification-, 

3°  Role  de  defense  contre  V infection:  filtration  des  poussieres  et  des 
germes; 

4°  Role  mecanique. 

De  I’orifiee  narinaire  a  la  choane,  Tair  inspire  decrit  unc  courbe  a 
concavite  dirigee  par  le  bas  et  passant  par  le  meat  moyen.  Au  retour, 
I’air  suit  sensiblement  la  meme  route,  grace  a  la  disposition  des  cornets. 
Le  libre  passage  de  I’air  a  travers  cette  trajectoire  est  la  condition  qui 
permet  le  maximum  de  debit. 

A  son  defaut,  il  n’y  a  pas  de  respiration  nasale  eonvenable.  L’insulli- 
■sance  nasale  n’estdonc  pas  seulement  liee  aux  dimensions,  aux  volumes 
de  I’obstacle  mecanique,  mais  a  son  siege  et  a  la  mesure  dans  laquelle 
cet  obstaele  allecte  les  rapports  de  forme  et  de  situation  des  elements 
•constitutifs  du  canal  aerien. 

Cette  notion  de  la  «  Statique  normale  »  des  fosses  nasales  doit  inspirer 
«t  diriger  toutes  les  tentatives  therapeutiques. 

5”  Role  regulateur  de  la  respiration.  Action  excito-reflexes. 

La  muqueuse  pituitaire,  avec  sa  riche  innervation  trigemello-sympa- 
thique,  apparait  eomme  une  immense  surface  sensitive  d’ou  part  le 
stimulant  necessaire  au  bon  fonctionnement  des  alveoles  pulmonaires. 

L’excitation  du  segment  nasal  est-elle  normale  au  contaet  d’un  eou- 
rant  aerien  suflisant?  La  reponse  est,  d’une  part,  I’activite  reguliere 
de  tous  ses  elements  constitutifs  (nerfs,  vaissgaux,  glandes);  d’autre 
part  le  travail  physiologiqug  regulierement  assure  dans  les  autres  parties 
du  systfeme,  en  partieulier  au  niveau  des  organes  moteurs  qui  reglent 
le  rythme,  I’amplitude  et  la  forme  respiratoires. 

Inversement,  I’aiguillon  aerien  vient-il  a  manquer?  C’est  I’inertie 
fonctionnelle,  la  sensibilite  de  la  pituitaire  qui  s’emousse,  la  circulation 
qui  devienc  moins  active;  c’esl  bientot  la  diminution  ou  le  defaut  de 
resistance  a  I’infection  du  segment  prive  de  son  exeitant  nature!,  et. 
A  une  date  plus  ou  moins  lointaine,  la  deeheance  plus  ou  moins  profonde 
.  de  tout  le  systeme  thoraco-pulmonaire. 

Le  system,,  trigemello-sympathique  et  les  reflexes  nasaux.  . —  L’influence 
du  systeme  nerveux  de  la  pituitaire  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  dans 
le  jeu  normal  de  la  physiologie  nasale:  elle  intervient  encore  dans  la 
genese  d’un  grand  nombre  de  reaetions  de  voisinages,  de  reflexes  d  dis¬ 
tance  dont  la  perturbation  se  traduit,  sur  le  terrain  pathologique  par  des 
troubles  divers. 

a)  Les  reflexes  d  point  de  depart  pituitaire.  —  Expliquent  qu’un 
ensemble  de  faits  pathologitjues  puissent  etre  engendres  par  des  troubles 
de  I’activitc  formelle  du  nez. 

b)  Reflexes  d  repercussion  nasale.  —  Ces  reflexes,  eneore  negliges, 
augmenteront  d’importance  et  de  nombre  a  mesure  que  se  precisera 
la  physiopathologie  du  systeme  neuro-vegetatif. 
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Le  systeme  trigemello-sympathique  ne  joue  ])as  seulement  un  role 
de  regulation  dans  I’activite  autonome  de  la  |)ituitaire,  il  subit  aussi 
I’influence  de  la  composition  humorale  comine  le  montre  I’histoire  dii 
coryza  spasmodique,  I’influence  des  secretions  internes,  comme  en 
temoignent  Taction  des  glandes  genitales  sur  la  muqueuse  nasale. 

Le  nez,  autrement  dit,  est  en  «  sympathie  »  avec  d'autres  organes  et  beau- 
coup  de  visceres  doivent  raconler'  en  langage  rhinologique  leur  propre 
histoire.  II  s’agit  de  la  dechiffrer. 

CoNCLUsio.N.  —  Meme  s’il  etait  demontre,  ce  qui  n’est  pas,  que  la 
cavite  buccale  puisse  au  meme  degre  que  les  fosses  nasales  echaufl'er, 
humidifier  et  filtrer  fair  inspire,  meme  si  elle  o(Jrait  au  courant  aerien 
un  passage  aussi  large  C(ue  les  narines,  la  respiration  buccale  n’en  demeu- 
rerait  pas  moins  insulTisante  et  nocive,  car  elle  est  artificielle  par  oppo- 
■  sition  a  la  respiration  nasale  qui,  seule,  est  naturelle. 

Etiologie  de  l’I.  N.  —  Une  grande  division  s’impose.  entre  les  cas 
oil  Texamen  objectif  revMe  un  obstacle  anatomique  :  11  s’agit  alors  d’uno 
veritable  obstruction;  et  ceux  oil  la  rhinoscopie  ne  revMe  rien  d’anormal 
ou  des  malformations  incapables  d’expliquer  les  troubles  subjectifs  : 
II  ne  s’agit  plus  la  d’obstruclion  a  proprement  parler,  mais  cV insufpsance 
fonctionnelle. 

T.  Obstruction  nasale,  —  M.  Worms  etudie  les  causes  d’obstruc- 
tion,  successivernent  au  niveau  du  nez,  du  rhino-pharynx  et  de  Toro- 
pharynx,  en  les  separant  dans  chacun  de  ces  chapitres,  suivant  leur 
nature  pathologique  (inflammations,  malformations,  neoplasies).  II 
envisage  ensuite  les  divers  facteurs  etiologiques  aux  dillerents  ages  de 
Texistence. 

A.  Insuffisance  nasale  chez  le  nourrisson.  —  Les  causes  essentielles 
intervenant  dans  sa  production  sont :  le  coryza  et  les  vegetations  adenoides, 
ces  dernieres,  expression  frequente  de  syphilis  hereditaire. 

Parmi  les  autres  causes,  il  convient  de  signaler  le  simple  epaississe- 
ment  de  la  muqueuse  (rhinite  heredo-syphilitique  seche),  la  congestion 
mecanique  de  decubitus  de  la  partie  posterieure  —  ou  queues  de  cornets, 
I’atresie  des  choanes,les  malformations  congenitales  des  fosses  nasales  <t 
les  abces  retro  ou  latero- pharyngiens. 

B.  Insuffisance  nasale  chez  V enfant.  —  Les  vegetations  adenoides 
avec  ou  s4ns  hypertrophic  de  tout  le  tissu  lymphoide  du  pharynx  et 
leurs  inflammations  aigues  ou  chroniques  (adenoidites)  occupent  de 
beaucoup  le  premier  rang.  Mais  une  part  des  affections  du  nez  observees 
chez  Tadulte  sont  egalement  susceptibles  de  se  rencontrer  des  le  jilus 
jeune  age.  (Rhinite  hypertrophique,  trouble  de  revolution  du  massif 
facial,  polypes  muqueux  et  fibro-muqueux). 

Insuffisance  respiratoire  chez  V adolescent  et  I’adulte.  —  Contrairement  a 
ce  qui  se  passe  chez  Tenfant.  les  obstacles  siegent  plus  souvent  au  niveau 
des  fosses  nasales  que  dans  I’arriere-nez. 

Les  deformations  du  septum  avec  modifications  correlatives  des  cornels 
sont  souvent  associees  a  certaines  insuffsances  du  massif  facial  dont  la 
pathogenie  souleve  d’interessants  problemes.  M.  Worms  etudie  avec 
detail  les  rapports  qui  les  unissent  et  envisage  les  cotes  stomatologiques 
du  probleme. 

Chez  ces  «  pseudo-adenoidiens  »  le  traitement  orthodontique  est  sou- 
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vent  le  seul  remede  pour  retablir  a  la  fois  la  respiration  exclusivement 
nasale  et  corriger  la  deformation  maxillo-dentaire. 

A  noter  egalement  la  frequence  de  la  faiblesse  des  ailes  du  nez,  de  la 
rhinite  hypertrophique,  des  infections  chroniques  du  nez,  des  cavites 
annexes  et  du  rhino- pharynx,  des  vegetations  adenoides. 

II.  Insuffisance  fonctionnelle  surtout  etudiee  par  Lermoyez 
ET  SES  ELEVEs.  —  Tantot  elle  evolue  en  dehors  de  toute  lesion  appre¬ 
ciable,  tantot  elle  vient  compliquer  un  obstacle  anatomique  leger  inca¬ 
pable  d’engendrer  par  lui-meme  I’impermeabilite.  C’est  elle  qui  permet 
d’expliquer  I’echec  d»  certaines  interventions  chirurgicales,  de  meme 
qu’elle  rend  compte  du  succes  de  methodes  destinees  a  reveiller  la  sen- 
sibilite  de  la  pituitaire,  a  provoquer  le  reflexe  respiratoire  normal. 

Retentissement  de  VI.  N.  sur  V organisme.  —  La  severite  du  pronostic 
depend  beaucoup  plus  de  la  duree  de  I’obstruction  que  de  son  degrA 

M.  Worms  etudie  successivement  :  les  troubles  de  la  fonction  respira¬ 
toire  (insuffisance  respiratoire)  :  les  troubles  infectieux  des  organes  respi- 
ratoires:  rhino- sinusites,  rhino-pharyngites,  rhino- bronchites  descendantes, 
bronchectasie  et  abces  putrides  d'origine  nasale,  fausses  tuberculoses  pulmo- 
naires,  V obscurite  du  murmure  vesiculaire  au  cours  des  stenoses  nasales 
les  rapports  entre  VI.  N.  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  troubles  auriculaires,  les  troubles  oculaires,  les  troubles  de  V olfaction 
et  du  gout,  de  la  phonation,du  tube  digestif ,  les  troubles  renaux,  nerveux, 
les  troubles  du  developpement. 

Diagnostic.  Examen  fonctionnel  du  nez.  —  La  perspective  de  sembla- 
bles  accidents  montre  toute  I’importance  d’un  diagnostic  precoce, 
pour  etre  complet,  doit  preciser  le  degre  et  la  cause  de  la  deficience  du 
nez. 

Les  signes  subjectifs  ne  suffisent  pas  a  discerner  la  fonction  respira¬ 
toire  du  nez.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’examen  rhinologique  absolu- 
ment  probant  si  on  n’a  recours  successivement  et  comparativement  d  la 
rhinoscopie  et  a  1’ examen  fonctionnel. 

Pour  etre  complet,  Vexamen  fonctionnel  doit  interroger  a  la  fois  la 
fonction  respiratoire  globule  et  la  fonction  respiratoire  nasale.  Ces  deux 
precedes  se  complfetent  et  se  corrigent. 

Le_  rapporteur  fait  un  expose  critique  de  la  valeur  reciproque  des 
diverses  methodes  d’investigation  de  la  fonction  respiratoire  =  mesure 
de  la  capacite  vitale,  I’air  courant,  pneumo graphic,  examen  plessime- 
trique,  mesure  du  debit  respiratoire  maximum  de  Pech.  Sa  conclusion 
est  que  la  mesure  de  la  ventilation  pulmonaire  apparente  par  la  recherche 
du  debit  respiratoire  courant  dans  Vunite  de  temps  est  susceptible  a  traduirc 
de  facon  plus  directs  et  plus  fidele  que  d’autres  methodes,  la  valeur  fonc- 
tionnelle  respiratoire. 

Cette  mesure  exige  toutefois  une  technique  absolument  correcte  : 
Respiration  spontanee,  automatique  sans  faire  intervenir  la  volonte 
du  sujet,  appareillage  n’opposant  pratiquement  au  transit  aerien  respi¬ 
ratoire  aucune  resistance.  Les  compteurs  a  gaz,  les  spiromtoes  non 
equilibres  type  Hutchinson,  les  spirometres  type  Verdin,  introduisent 
dans  I’experience  des  erreurs  systematiques. 

Avec  Beyne,  le  rapporteur  preconise  I’emploi  du  spirometre  spiros- 
cope  a  compensation  permanente  de  Boulitte  qui  mieux  que  le  spiro- 
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metre  de  Tissot,  appareil  encombrant  et  delicat.  s’ofl're  en  clinique 
comme  appareil  merisurateur  de  debit  precis  et  indereglable,  en  bran- 
chant  sur  ce  spirometre  un  masque  a  soupape  au  moyen  d’une  canali¬ 
sation  longue  de  0  m.  80  comportant  un  large  robinet  a  deux  voies,  on 
obtient  un  appareillage  dont  la  resistance  totale  ne  depasse  pas  7  a 
8  millimetres  d’eau  et  repond  a  toutes  les  conditions  de  technique 
correcte. 

Examen  rhinomctrique.  —  La  rhinometrie  posterieure  praliquee  avec 
I’appareil  de  J.  Beyne  parait’realiser  un  sensible  progres  sur  les  nom- 
breux  precedes  jusqu’ici  usites.  Elje  est  fondee  sur  ce  fait  que  la  mesure 
des  variations  de  pression  en  amont  du  rhinopharynx  exprime  le  degre 
de  la  resistance  nasale.  L’appareil  consiste  en  un  manometre  a  eau  tres 
sensible  relie  a  I’oropharynx  par  une  canule  intra-buccale. 

Chez  les  sujets  normaux,  au  repos,  la  resistance  nasale  en  respira¬ 
tion  calme  est :  —  9  a  —  15  mm.  d’eau  en  inspiration. 

-f-  6  a  12  mm.  d’eau  en  expiration. 

Get  appareil  traduit  avec  nettete  ct  precision  les  troubles  meines 
•discrets  de  la  permeabilite  nasale. 

Lorsque  la  rhinometrie  posterieure  montre  que  I’efTort  insjnratoire 
determine  dans  I’oropharynx  une  depression  superieure  a  12  ou  13  milli¬ 
metres  d’eau,  par  example,  la  resistance  du  nez  au  transit  aerien  est 
augmentee;  elle  est  en  tolalite  ou  en  partie,  I’origine  de  I’insullisance 
respiratoire  constatee. 

Le  traitement  rhinologique,  en  ramenant  la  resistance  nasale  a  la 
normale  fera  disparaitre  I’insulTisance  respiratoire  ou  permettra  le  cas 
echeant  d’imputcr  a  d’autres  facteurs  le  degre  d’insulTisance  respiratoire 
persistante. 

L’etude  de  la  dynamique  respiratoire  thoracique  (examen  radioscopic|ue 
du  diaphragrne,  ampliometrie  du  thorax,  etc...),  jtrecisera  dans  ce  cas 
la  part  d’influence  imputable  au  moteur  respiratoire. 

Les  moyens  cliniques  usuels  (auscultation)  determineront  la  part 
eventuelle  du  facteur  broncho-pulmonaire. 

Ainsi  conduit,  rexamen  aboutit  schematiquement  aux  resultats  sui- 
vants  : 

1°  Ventilation  piilmonaire  normale  par  rapport  a  la  taille. 

Resistance  nasale  augmentee.  Conclusion  :  la  gene  due  a  I’obstacle 
est  compensee  par  un  effort  musculaire  accru  (cas  d’une  stenose  trau- 
matique  recente). 

2“  Ventilation  pulmonaire  diminuee.  Resistance  nasale  normale. 
Conclusion  ;  le  nez  n’est  pas  responsable  de  rinsulfisance  respiratoire, 
a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’l.  N.  fonctionnelle,  qui  cedera  a  un  traitement 
reeducatif. 

3°  Ventilation  pulmonaire  diminuee.  Resistance  nasale  augmentee 
Conclusion  :  L’insuffisance  respiratoire  est  imputable  en  tout  ou  en 
partie  a  la'deficience  nasale.  Le  degre  d’insuffisance  respiratoire  resistant 
au  traitement  rhinologique  pourra  etre  imputable  a  un  facteur  extra- 
nasal. 

Sans  vouloir  enfermer  dans  ces  formulas  d’allure  mathcinatique  la 
-solution  des  problemes  cliniques  parfois  complexes,  dont  la  solution 
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necessite  toutes  les  ressources  de  I’exploration  clinique,  le  rapporteur 
insiste  sur  ce  fait  que  les  methodes  d’exploration  de  la  capacite  fonction- 
nelle  du  nez  out  pour  resultat  d’etablir  nos  conclusions  jusqu’ici  livrees 
un  peu  a  I’empirisme  sur  des  bases  rationnelles. 

Trailement.  —  Les  indications  decoulant  naturellement  de  la  notion 
etiologique.  La  conduite  a  tenir  merite  d’etre  envisagee  :  a)  chez  V enfant 
el  V adolescent  ;  b)  chez  Vadulte. 

a)  Chez  V enfant  et  V adolescent.  —  Ablation  des  vegetations  adenoides 
et,  le  cas  echeant  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  (cauterisation 
des  cornets  a  I’acide  chromique,  Intubation  caoutchoutee),  suivie  d’une 
readaptation  au  type  respiratoire  normal). 

La  recuperation  plus  ou  moins  complete  de  la  fonction  respiratoire 
depend  avant  tout  de  la  duree  et  dudegrede  I’obstruction  mecanique. 
D’oii  I’importance  d’une  vigilance  precoce  et  la  necessite  de  redre’sser 
avant  qu’il  ait  developpe  ses  nefastes  consequences,  tout  facteur  qui, 
en  depit  de  la  suppression  des  vegetations,  s’oppose  a  I’amelioration  de 
la  fonction  respiratoire. 

Quand  le  defaut  de  permeabilite  nasale  est  dii  non  a  une  obstruction 
intra-cavitaire,  mais  a  une  malformation  exclusivement  osseuse,  atresie 
maxillaire  (endognathie),  il  est  indique  de  realiser  V expansion  maxillaire 
transoersale.  (Voir  rapport  de  G.  Yzard  au  Congres  franpais  de  Stoma- 
tologie,  1924). 

On  n’aura  garde  de  meconnaitre  les  sligmates  possibles  d’heredo- 
tuberculose,  d’heredo-syphilis,  les  troubles  neuro-vegetatifs  et  endocri- 
niens,  auxquels  s’adresseront  une  medication  appropriee  ainsi  que  les 
ressources  d’une  crenoclimatotherapie  bien  comprise  et  de  cure  hydro- 

Chez  I’adulte.  —  a)  Traitement  chirurgical.  Le  but  est  de  concilier  le 
principe  de  I’ablation  de  Tobstacle  avec  celui  de  la  conservation  de 
la  pituitaire,  la  suppression  d’une  portion  etendue  de  cette  membrane 
n’etant  pas  indiilerente  au  bon  fonctionnement  de  la  fosse  nasale.  11 
convient  egalement  de  donner  a  chaque  obstacle  I’importance  reelle 
qu’il  merite  eu  egard  a  sa  position  vis-a-vis  de  la  trajectoire  du  courant 
aerien. 

La  therapeutique  chirurgicale  doit,  toutefois,  chez  les  tuberculeux 
etre  mise  en  oeuvre  avec-la  plus  grande  prudence. 

b)  Traitement  medical.  —  11  s’impose  dans  les  cas  de  neuro-arthri- 
tisme  nasal  ».  Les  methodes  de  physiothcrapie  locale,  massage  vihratoire 
(Moure),  diastolisation  superficielle  (Gautier)  peuvent  regulariser  la 
circulation  et  reduire  I’hypertrophiede  la  muqueuse,leur  action  pourra 
etre  completee  par  une  dietetique  appropriee. 

Education  et  gijmnastique  respiratoires.  —  Le  probleme  consiste  a 
donner  au  sujet  un  mode  respiratoire  uniquement  nasal  aussi  bien  a 
r inspiration  qu'd  1’ expiration.  II  importe  que  le  su/et  respire  bien  avant  de 
respirer  beaucoup. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  diflerentes  methodes  en  usage 
(G.  Rosenthal,  Peecher  d’lleucqueville)  et  insiste  sur  ce  fait  que  les 
exercices  spirometriques  (entrainement  de  quantite),  et  les  exercices 
musculaires  ne  doivent  etre  cultives  qu’apres  la  recuperation  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire  nasale. 

CoNCLusio.x.  —  En  presence  des  graves  consequences  de  la  decheance 
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physique  qui,  par  le  chemin  de  I’l.  N.  se  constitue  progressivement,  il 
serait  hautement  desirable  d’instruire  le  public  sur  les  dangers  que  fait 
courir  o  tous,  mais  plus  parliculierement  a  I’avenir  des  enfants  I’etat 
habituel  d’impermeabilite  nasale. 

La  question  de  I’insuffisance  nasale  est  une  question  sociale  au  premier 
chef. 

La  liberte  du  nez,  peut-on  dire  sans  exageration,  en  paraphrasant  un 
mot  celebre  —  est  une  des  plus  precieuse  parmi  toutes  les  libertes. 

Elle  merite  qu’on  la  defende  dans  I’interet  de  I’individu  et  de  sa 
descendance. 

M.  WoR.MS  propose  a  la  Societe  d’O.-R.-L.  d’emettre  le  vceu  que  le 
controle  rhinologique  soil  renforce  dans  les  ecoles,  dans  tous  les  centres- 
d’instruction  et  que  partout,  I’attention  soit  appelee  sur  la  methode  a 
suivre  pour  eviter  aux  enfants  les  souffrances  et  les  dangers  auxquels 
pent  mener  I’insulllsance  nasale  negligee. 


Discussion. 

Vacher  (Orleans)  fclicite  le  D*'  Worms  de  son  excellent  rapport  et 
attire  I’attention  sur  la  necessite  d’examiner  a  fond  les  jeunes  enfant s- 
pour  obvier  de  bonne  heure  aux  dangers  d’une  respiration  nasale  insuf- 
fisante.  C’est  la  une  question  sociale.  De  nombreux  degeneres  et  de 
minus  habens  seraient  ainsi  ameliores.  Le  D*'  Vacher  emet  le  d^sir 
que  cet  examen  soit  rendu  obligatoire. 

SiEMS  (Nice),  pour  remedier  a  certaines  imperfections  du  masque 
de  Pech  a  cree  un  appareil  spiro-dynamometrique  compose  d’un  masque 
a  2  soupapes  et  2  pistons,  d’un  nianometre  avec  un  zero  au  milieu  pour 
indiquer  les  2  pressions  du  manometre  de  Pech,  I’ensemble  etant  adapt*'; 
a  une  cloche  a  eau. 

Le  professeur  Mal.an  (Turin)  presente  par  Le.maitre,  prdconise  une 
methode  utilisee  chez  les  aviateurs  se  basant  sur  I’inscription  graphique 
a  I’aide  d’un  kymographe  de  la  pression  existant  dans  le  naso-pharynx 
et  transmise  par  I’intermediaire  d’une  sonde  nasale  introduite  dans  le 
cavum  a  un  tambour  de  Marey.  Cette  methode  permet  d’etablir  les 
yaleurs  des  variations  de  pression  pour  I’inspiration  et  pour  I’expiration 
independamment  des  conditions  hygrometriques  ou  de  temperature 
du  milieu  ambiant. 

A.  Bloch  (Paris)  signale  que  dans  I’asthme  le  traitement  de  I’insulTi- 
sance  nasale  pent  jouer  un  role  capital.  En  ce  qui  concerne  la  reeducation 
respiratoire  il  y  a  lieu  do  s’associer  sans  reserve  aux  conclusions  du 
rapporteur.  Dans  une  recente  communication  au  congres  beige  d’O.-R.- 
L.,  M.  Lemee  et  M”®  Colie  ont  insiste  sur  I’interet  de  cette  question; 
contrairement  a  ce  qu’enseignent  les  moniteurs  de  gymnastique  il  faut 
entrainer  les  sujets  a  respirer  uniquement  par  le  nez. 

Du  Pasquier  (Saint-Honore)  insiste  sur  le  grand  interelque  presente- 
pour  le  specialiste  le  rhinomanometre  de  Beyne. 

Watson  Williams  (Bristol)  est  desireux  d’appuyer  sur  I’importance 
physiologique  du  nez  comme  excitant  I’activite  respiratoire  et  sur  le 
resullat  pernicieux  de  I’absence  de  respiration  nasale  non  seulement  a 
cause  des  consequence  de  I’inspiration  d’air  froid  et  sec,  mais  encore  a 
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cause  de  I’absence  constante  de  I’excitation  produite  par  la  respiration 
nasale. 

Canuyt  (Strasbourg)  approuve  pleinement  le  rapport  et  est  d’accord 
sur  le  fait  que  la  reeducation  respiratoire  doit  etre  uniquement  nasale. 
Mais  e’est  la  une  vue  plus  theorique  que  pratique,  car  souvent  Ton 
est  oblige  d’avoir  recours  surtout  chez  les  enfants  que  Ton  reeduque  a 
I’expiration  buccale. 


Deunieme  question  :  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  DANS 
LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE 

Par  Henri  Caboche  (Paris),  rapporteur. 

Une  verite  reconfortante  ressort  des  travaux  de  ces  dernieres  annees 
sur  la  tuberculose  laryngee. 

Tour  a  tour  proclamee,  puis  nice  ou  admise  avee  sceptieisme,  la  cura- 
bilite  de  la  tuberculose  laryngee  est  aetuellement  une  realite  incontes¬ 
table. 

Le  jour  ou,  abandonnant  la  pince  coupante  et  la  curette,  le  professeur 
Mermod  (de  Lausanne)  leur  substitua  le  galvano-cautere,  il  put 
annoncer  la  guerison  de  plus  du  quart  des  cas  traites. 

Depuis,  eette  methode  a  fait  son  chemin;  elle  continue  a  etre  employee 
un  peu  partout,  mais  nulle  part  avec  plus  de  succfes  que  dans  le  pays  qui 
Ta  vue  naitre. 

Cependant,  de  nouveaux  precedes  de  traitement  ont  vu  le  jour,  dont 
eertains  se  presentent  avec  un  apport  de  succ^s  leur  permettant  la  juste 
ambition  d’un  droit  a  une  plaee  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngee, 
place  qu’il  y  a  intcret  a  essayer  de  preciser. 

Dans  les  trois  parties  de  son  rapport,  Tauteur  etudie  successivement  : 
la  ligne  generale  de  traitement  de.la  tuberculose  laryngee  en  fonction 
de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante;  les  armes  ou  moyens  d’atta- 
que  aetuellement  ufilisables  centre  elle;  Temploi  de  ces  armes  suivant 
les  modalites  cliniques  de  la  maladie  (indications  proprement  dites). 

I.  —  Gonduite  generale  du  traitement.  La  cure  hygieno- 

dietetique.  Le  pneumothorax  artificiel;  les  injections  intra- 

tracheales  et  la  tracheofistulisation. 

Si  on  neglige  quelques  rares  cas  (peut-etre  moins  rares  qu’on  ne  Ta 
dit)  de  T.  L.  primitive,  la  T.  L.  est  en  regie  secondaire  h  une  lesion 
pulmonaire  plus  ou  moins  manifeste. 

Que  Tinoculation  se  fasse  directement  par  les  crachats,  ou,  comme 
nous  le  pensons  avec  de  Reynier  et  quelques  laryngologues,  par  voie 
sanguine,  e’est  le  poumon  qui  cause  la  localisation  laryngee,  qui, 
par  les  infections  secondaires,  exag^re  et  amplifie  la  lesion  une  fois 
constituee,  enfin  qui  commande  I’etat  general  dont  la  tenue  ou  le 
flechissement  impriment  une  marehe  si  diflerente  a  la  lesion  laryngee. 
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C’cst  done  lui  qu’il  faut  soigner  avant  tout,  et  rien  de  ee  qui  sera  fait 
au  larynx  ne  devra  retentir  fAcheusement  sur  lui  ou  sur  I’etat  general. 
C’est  dire  que  le  larj’^ngologue  doit  etre  averti  des  choses  de  la  larj-ngo- 
logie,  ou  encore  que  le  traitement  de  la  T.  L.  (qu’on  appellerait  niieux 
tuberculose  laryngo-pulmonaire)  demande  la  collaboration  du  laryngo- 
logue  et  du  phtisiologue. 

A  cette  indication  capitale  correspondent  :  la  cure  hygieno-dietetique; 
le  pneumothorax  artificiel;  les  injections  intratracheales  medicamen- 
teuses. 

La  cure  hygieno-dietetique,  soulignant  ainsi  I’interdependance  des 
lesions  pulmonaires  et  laryngees,  agit  favorablement  sur  les  unes  et  les 
autres.  On  a  vu  ainsi  regresser  totalement  les  lesions  laryngees  sous  sa 
seule  influence. 

II  en  est  de  meme  pour  le  pneumothorax  artificiel  dont  les  bons  effets 
sur  le  larynx  ont  ete  signales  par  de  Grady,  Balvay  et  Arcelin,  J.  Cour- 
mont,  Gandy  et  le  rapporteur  (4  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  des 
enfants  de  13  et  14  ans  gueris  par  le  pneumothorax). 

Les  injections  intratracheales  d’huile  medicamenteuse  (gomenolee, 
lipiodolee,  etc...),  en  fluid! fiant  et  epurant  les  secretions  septico-puru- 
lentes  les  rendent  moins  offensives  et  pour  I’etat  general  et  pour  le 
larynx.  Preconisees  par  G.  Rosenthal  en  application  systematique  avant 
toute  intervention  laryngee,  elks  sont  surtout  indiquees  dans- les  cas  oil 
elks  encombrent  la  cavite  laryngee,  lui  apportant  irritation  et'  douleur. 
Elks  sont  contre-indiquees  dans  les  formes  hemoptoiques.  Nous  pensons 
qu’elks  peuvent  etre  pratiquees  par  les  voies  naturelks  sans  le  secours 
de  la  tracheofistulisation  de  Rosenthal  sauf  dans  le  cas  oil  Ton  aurait  a 
trailer  une  forme  de  T.  L.  stenosante. 

II.  —  Les  armes  ou  moyens  d’attaque  peuvent  etre  ainsi 
classes : 

—  Cure  de  silence, 

—  Traitement  chirurgical, 

—  Traitement  par  les  agents  physiques, 

—  Traitement  par  les  agents  chimiques, 

—  Traitement  par  les  agents  biologiques. 

1°  La  cure  de  silence  repond  a  une  indication  generak  du  traitement 
de  toute  localisation  tubercukuse  quelle  qu’elk  soit :  le  repos  de  I’organe 
atteint.  Les  arthrites  tubercukuses  ont  leurs  appareils  plAtres;  le  pou- 
mon  son  pneumothorax  artificiel:  le  larynx  a  le  repos  vocal.  .\  elk  seule 
elk  a  pu  guerir  des  larynx  tubercukux,  mais  elk  necessite  une  force 
de  volonte  peu  commune  qu’on  ne  Irouve  guere  que  chez  les  malades 
de  sanatorium  aiguillonnes  par  la  contagion  de  I’exemple. 

2°  Traitement  chirurgical. 

Les  grandes  interventions  (larj’ngectomies,  laryngofissures,  etc...), 
n  ont  donne  que  des  desastres.  La  tracheotomie  systematique  employee 
comme  moyen  de  mise  au  repos  de  Torgane  est  a  abandonner;  elk  a 
donne  quelques  cas  de  guerison  mais  de  bien  plus  nombreux  cas  d’aggra^ 
vation.  Elk  n’est  indiquee  que  pour  parer  a  une  menace  d’asphyxic  ou 
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par  mesure  de  prudence  avant  une  intervention  endolaryngee  sur  urt 
organe  stenose  :  La  tracheofistulisation  la  remplace  alors  amntageusement. 

La  chirurgie  endolaryngee,  curettage  ablation  a  la  pince  coupante  est 
a  peu  pres  abandonnee  sauf  pour  I’ablation  de  certaines  vegetations 
limitees  (V.  acide  lactique). 

A  la  fois  destructives  si  on  einploie  le  couteau  plat,  et  sclerogenes  avee 
le  couteau efiile,  galvano-cauterisations  profondes,  suivantla  methode 
des  medecins  suisses,  ont  donne  entre  les  mains  de  ces  derniers,  des 
resultats  remarquables  (67  guerisons  sur  103  malades  traites  par  de 
Reynier,  214  guerisons  sur  566  malades  traites  par  Ruedi). 

3°  Agents  physiques.  —  Les  rayons  ultra- violets  ont  ete  employes  en 
application  generale,  cervicales  ou  endolaryngees. 

C’est  au  pays  de  Finscn,  au  jiays  du  soleil  artificiel  que  les  applications 
generales  a  la  lampe  a  arc  ont  ete  pratiquees  en  grand  et  avee  grand 
succes.  Entre  les  mains  de  Blegwad  elles  ont  donne  27  %  de  guerisons 
completes  et  12  %  de  guerisons  presque  completes  (sur  178  cas  traites). 
Certains  ont  gueri  par  I’emploi  exclusif  des  rayons  ultra- violets,  mais 
les  resultats  les  meilleurs  ont  ete  obteinis  par  la  combinaison  des  radia¬ 
tions  et  de  la  galvanocaustie.  Strand  berg,  sur  61  malades  traites  exclu- 
sivement  par  les  rayons  ultra-violets  obitent  une  proportion  de  50  % 
de  guerisons. 

En  France,  Maurice  Philip  en  applications  cervicales  et  avee  la  lampe 
a  vapeur  de  mercure  a  obtenu  sur  71  malades  traites  20  %  de  guerisons 
et  25  %  d’ameliorations. 

Des  resultats  analogues  ont  ete  obtenus  par  Cemak,  Wissely  par  le 
moyen  des  applications  endolaryngees.  C’est  un  precede  d’application 
plus  dilTicile  que  les  deux  precedents. 

Ces  dilTererps  precedes  semblent  agir  de  la  meme  fagon  favorable 
sur  la  dysphagie. 

En  raison  des  reactions  tres  dangereuses  qu’elle  peut  donner  au  niveau 
des  poumons,  des  hemoptysies  et  des  generalisations  qu’elle  peut  occa- 
sionner,  de  la  necessite  d’une  surveillance  minutieuse  du  malade  qui  en 
resulte,  I’actinotherapie  apparait,  surtout  en  matiere  de  tuberculose 
laryngee,  comme  une  arme  d’hopital  ou  de  sanatorium. 

L’heliotherapie  compte  deja  de  beaux  succes  mais  son  action  semble 
moins  profonde  que  I’actinotherapie  dont  elle  presente  les  dangers. 

La  radioiherapie  cervicale  ou  splenique  n’a  pas  fait  ses  preuves. 

La  diathermo- coagulation,  Vetincelage  de  haute  frequence  semblent  sur¬ 
tout  utilisables  pour  detruire  rapidement  une  epiglotte  infdtree  et  dou- 
loureuse. 

4°  Chimiotherapie. —  Les  essais  de  therapeutique  par  les  Sels  d’Or 
(Sanochrysine,  Chrysolgan)  sont  peu  concluants. 

n ether  benzyl  cinnartiique  preconise  par  le  Jacobson  pour  la  tuber¬ 
culose  a  donne  dans  vingt  cas  oil  il  a  ete  employe  six  ameliorations  fonc- 
tionnelles,  six  ameliorations  fonctionnelles  et  locales  (dont  deux  cas 
presque  gueris  par  I’ether  seul  et  deux  autres  presque  gueris  egalement 
par  un  traitement  combine  par  I’ether  avee  la  galvanocaustie  et  les 
rayons  ultra-violets).  Ces  fails  joints  a  une  amelioration  frequente  de 
I’etat  general,  font  pour  le  moins  de  ce  produit,  par  ailleurs  veritable- 
ment  inoffensif,  un  adjuvant  de  la  cure  de  la  tuberculose  laryngee. 
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5°  Agents  biologiques.  —  La  tuberculine  preconisee  par  quelques 
auteurs,  est  trop  dangereuse,  aussi  bien  pour  le  poumoii  et  I’etat  general 
que  pour  le  larynx  (oedeme)  pour  prendre  jdace  dans  la  therapeutique 
•courante  de  la  tuberculose  laryngee. 

L'nntigene  methylique  de  Boqiiel  et  Negre,  experimente  dans  17  cas, 
a  donne  au  rapporteur  G  insucces,  8  ameliorations  (4  par  I’antigene  seul, 
4  par  I’antigene  combine  avec  la  galvanocaustie),  3  regressions  totales. 
Chez  les  deux  tiers  des  malades  I’amelioration  de  I’etat  general  fut 
remarquable.  Une  experimentation  plus  longue  fixera  sur  la  valeur 
curative  du  produit  qui  des  maintenant  peut  etre  considere  comme  un 
adjuvant  precieux  de  la  cure.  II  ne  donne  pas  de  reaction  ni  generale, 
ni  locale  ni  locale. 

L'huile  de  foie  de  morue,  preconisee  en  application  locale  par  Leroux- 
Robert,  Mounier,  doit  probablement  les  ameliorations  qu’elle  procure 
a  la  propriete  qu’elle  aurait  d’emettre  des  rayons  ultra-violets  par  oxy- 
dation  au  contact  de  I’oxygene  de  I’air  inspire. 

III.  —  Emploi  de  ces  armes  suivant  les  modalites  cliniques. 

En  resume,  parmi  les  armes  dont  nous  disposons,  les  unes  (huile  de 
loie  de  morue  :  ether  benzyl  cinnamique,  antigene  methylique)  nous 
apparaissent  snrtoiit  jusqu’a  nouvel  ordre  comme  des  medications 
adjuvantes.  D’autres  (la  galvanocaustie,  les  rayons  ultra-violets, 
3’heliotherapie  constituent  veritablement  les  armes  de  combat. 

Leur  maniement,  toutefois,  n’est  pas  toujours  exempt  de  danger. 

Tantot,  en  elTet,  dans  les  cas  favorables  leur  action  se  manifeste  par  la 
disparition  de  la  dysphagie,  la  regression  progressive  des  oedemes  infd- 
trations  et  ulcerations,  veritable  transforlnation  preludant  a  la  guerison. 
Tantot,  au  contraire  on  assiste  a  une  fatigue  prononcee  du  malade,  a 
une  rajnde  diminution  du  poids  et  a  une  poussee  evolutive  laryngo- 
pulmonaire. 

Discerner  les  cas  favorables  de  ceux  qui  doivent  conduire  au  desastre 
n’est  pas  chose  facile. 

On  pent  chercher  les  elements  d’appreciation  dans  I’etat  local  et  I’etat 
general. 

Les  formes  locales  sont  trop  complexes  pour  pouvoir  etre  passees  en 
Tevue  dans  une  analyse  avec  les  indications  qu’elles  comportent  :  on 
peut  dire,  d’une  facon  tres  generale  que  les  chances  de  succcs  sont  d’au- 
tant  plus  grandes  que  la  lesion  (infdtration,  vegetation,  ulceration)  est 
plus  localisec,  plus  dense,  moins  oedemateuse. 

En  ce  qui  concerne  I’etat  general,  il  faut  sa<-’oir  que  le  degre  des  lesions 
pulmonaircs  n’a  pas  de  oaleur  ahsolue  comme  contre  indication  operatoire. 

Tout  depend  du  degre  de  resistance  organique  du  sujci;  apprecier  cette 
Tesistance  c’est  mesurer  les  chances  de  reussite  d’une  intervention 
Jaryngee  qui,  si  le  pouvoir  de  defense  est  suffisant,  aboulira  a  des  reac¬ 
tions  locales  de  sclerose  curative,  lesquelles  manqueront  dans  I’eventua- 
lite  contraire. 

^  La  fievre  elevee  et  durable,  I’amaigrissement,  les  transpirations, 
I’insomnie,  la  tachycardie,  I’hypotension  arterielle  traduisent  I’impre- 
gnation  toxique  de  I’organisme  et  commandent  I’abstention. 

Une  reaction  faible  a  la  tuberculine,  meme  avec  lesions  laryngees 
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legSres,  une  reaction  rapide  de  sedimentation  des  globules  rouges 
(A.  Pugnat),  une  diazo-reaction  d’Erlicli  positive  (Collet,  A.  Pugnat) 
ont  la  meme  signification. 

II  faut  essayer  de  remedier  a  ce  flechissement  de  I’etat  general  qui 
pent  n’etre  que  passager.  La  cure  hygieno-dietetique  y  reussit  quelque- 
fois  et  les  medications  adjuvantes  (Ether  B.  cynammique,  antigene 
methylique)  peuvent  Stre  amenees  a  jouer  dans  ces  cas  un  role  de  pre¬ 
mier  plan. 

Mais  si  ces  efforts  restent  vains,  des  laryngologues  (Mermod),  de 
Reynier,  Barraud)  estiment  qu’il  vaut  mieux  passer  outre,  et,  sauf  en 
cas  do  cachexie  avancee,  intervenir  activement  plutot  que  d’assister, 
bras  croises,  a  la  mort  de  ces  malheureux  par  la  douleur,  la  faim  ou 
i’asphyxie.  Des  guerisons  inesperees  survenues  dans  ces  conditions 
justifient  cette  opinion. 


IV.  —  Conclusions. 

L’arsenal  therapeutique  s’est  enrichi  dans  ces  dernieres  annees  d’un 
certain  nombre  d’agents  dont  quelques-uns  ont  notablement  augmente 
notre  action  contre  la  tuberculose  laryngee. 

Parmi  les  agents  deja  anciens  les  galvanocauterisations  gardent  une 
valeiir  de  premier  plan. 

D’ailleurs,  en  I’absence  d’un  traitement  specifique,  la  lutte  contre  la 
tuberculose  laryngee  devra  se  poursuivre  par  I’emploi  combine  de  ces 
divers  agents;  il  n’y  a  pas  un  traitement  local  mais  des  traitements 
locaux  qu’il  faut  savoir  associer  sans  vouloir  systemaliquement  s’arreter 
a  tel  ou  tel  d’entre  eux. 

Mais  il  ne  faut  pas  s’hypnotiser  sur  le  traitement  local  et  au  contraire 
considerer  le  traitement  sous  le  grand  angle  de  la  tuberculose  laryngo- 
pulmonaire.  On  ne  saurait  trop  repeter  qu’en  meme  temps  que  le  traite¬ 
ment  local,  la  cure  hygieno-dietetique  de  repos  general,  de  bon  air  et  de 
bonne  alimentation  devra  etre  instituee  des  le  debut  aussi  scvcrement 
que  possible,  sous  peine  de  voir  diminuer  considerablement  la  valeur  de 
combat  de  nos  armes  locales. 

C’est  parce  que  les  malades  de  la  classe  aisee  peuvent  avoir,  dans  les 
sanatoriums  des  soins  methodiques  que  la  proportion  des  guerisons 
atteint  chez  eux  le  chiffre  de  GO  %  (de  Reynier),  37  %  (Ruedi). 

Ces  resultats  sont  deja  beaucoup  moins  bons  pour  les  malades  de  la 
classe  moyenne  qui  ne  peuvent  qu’appliquer  a  demi  les  regies  hygieno- 
dietetiques  indispensables. 

Ils  le  sont  encore  moins  pour  les  malades  obliges  de  demander  a  I’bopi- 
tal  les  soins  qui  leur  sont  necessaires  et  dont  I’etat  general,  sans  cesse 
affaibli  par  les  deplacements  et  les  attentes  inconfortables  que  comporte 
cette  obligation,  fait  diflicilement  les  frais  d’une  intervention  locale  un 
peu  active. 

Pour  ces  derniers  il  serait  souhaitable,  ainsi  que  I’a  reclame  G.  Rosen¬ 
thal,  dont  rious  faisons  notre  la  reclamation,  que  soit  instauree  une 
organisation  hospitaliere  speciaie,  qui  comprendrait  au  minimum,  la 
creation  dans  chaque  hopital  de  salles  reservces  aux  tuberculeux  du 
larynx,  salles  munies  de  toute  I’installation  moderne  necessaire  (instru¬ 
mentation,  rayons  ultra- violets,  rayons  X,  etc.,  etc...)  et  ou  les  malades 
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refevraient  les  soins  d’un  laryngologue  en  collaboration  directe  et  cons- 
tante  avec  le  plitisiologue. 

Ainsi,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  le  laryngologue  aurait 
sous  les  yeux  des  courbes  de  temperature,  de  poids  du  pouls  qui,  jointes 
aux  renseignements  du  plitisiologue  sur  la  forme  plus  ou  moins  evolutive 
de  la  lesion  pulmonaire,  lui  permettraient  de  juger  vraiment  en  connais- 
sance  de  cause,  i’opportunite  d’une  intervention. 

Ainsi  serait  assure  un  traitement  precoce  et  methodique  qui  diminue- 
rait  les  chances  d’insucces. 

Les  resultats  escomptables  sont  fonction,  autant  peut-etre  d’une 
bonne  organisation  des  moyens  dont  nous  disposons  que  de  la  valeur  de 
ces  moyens  eux-memes. 

Discussion 

JuNCA  (Bordeaux).  —  La  tuberculose  du  larynx  trouve  quelques 
indications  thcrapeutiques  conditionnees  par  I’etat  pulmonaire  dans 
le  climat  marin  attenue  d’Arcachon.  Les  malades  suivis  dans  cette 
station  depuis  deux  ans  ont  eprouve  un  reel  bienfait  de  la  cure  marine 
ainsi  que  de  la  sideration  du  nerl  larynge  superieur. 

Rozier  (Pau)  a  observe  15  malades  atteints  de  laryngite  tubercu- 
leuse  qui  ont  beneficie  du  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel. 

Bonain  (Brest)  reste  partisan  de  I’emploi  de  I’acide  trichloracetique 
dans  les  formes  ulcero-vegetantes  de  la  tuberculose  laryngee;  ce  medi¬ 
cament  n’agit  pas  seulement  comme  caustique  utile,  mais  comme  seda- 
tif  de  la  douleur. 

Moure  (Bordeaux)  estime  qu’en  fait  de  traitement  de  la  laryngite 
tubcrciileuse,  le  mieux  est  encore  de  soigner  I’etat  general  du  malade 
et  d’etre  triis  prudent  dans  I’application  des  thcrapeutiques*  locales. 

IIeyninx  (Bruxelles)  emploie  depuis  cinq  mois  des  electrodes  en 
quart/  actionnees  par  un  courant  de  haute  frequence  qui  emettent  des 
rayons  ultra-violets  et  qui  sont  placees  dans  le  larynx  lui-nierae  et 
jusqu’au  dela  des  cordes  vocales. 

11  pense  que  ees  resultats  sont  trop  encourageants  pour  y  renoncer 
en  faveur  de  I’actinotherapie  generale  ou  cervicale. 

R.  Rendu  (Lyon)  estime  que  la  possibilite  de  la  guerison  spontanee 
de  la  tuberculose  laryngee  devrait  toujours  etre  presente  a  I’esprit  quand 
on  chcrche  a  apprecier  a  sa  juste  valeur  I’eflicacite  comparee  de  chaque 
methode  therapeutique. 

Lafite  Dupont  (Bordeaux)  ajoute  un  detail  de  technique  a  son 
precede  de  recherches  du  nerf  larynge  superieur  en  vue  de  sa  sideration. 
Le  repere,  I’exlremitc  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide  sera  facilement 
trouve  par  I’index  introduit  dans  le  pharynx  qui  fait  saillir  I’os  hyoide. 

Sargnon  [Lyon)  reste  partisan  des  instillations  medicamenteuses 
goutte  a  goutte  et  de  la  collapsolherapie. 

De  Reynier  (Leysin)  est  d’avis  qu’il  faut  httendre  en  observant  la 
maniere  dont  I’organisme  reagira  et  se  defendra  contre  I’infection.  II 
faut  inslituer  avant  tout  un  traitement  hygieno-dietetique. —  Dans  les 
cas  de  toux  opiniatre,  stenose  laryngee  et  dysphagie  il  faut  intervenir 
et  e’est  la  galvano-cauterisation  qui  donne  les  meilleui's  resultats. 

H.  Bourgeois  (Paris)  qppuie  les  conclusions  favorables  du  rappor- 
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leur  au  sujet  des  bons  elTets  de  I’antigene  dc  Bocquet  et  Negre.  Quant  a 
I’etincellage  electrique,  il  Texperimente  depuis  cinq  mois  a  Laennec  et 
affirme  I’innocuite  de  la  methode  et  son  eflieacite  dans  le  traitement 
des  infitrations  douloureuses  de  Tepiglotte  et  des  tuberculomes. 

Ferrando  {Barcelone)  a  obtenu  quelques  succes  avec  la  sanocrysine. 

Tarneaud  (Paris)  doit  ses  plus  beaux  succes  dans  le  traitement  de 
latuberculoselaryngee  au  pneumothorax  artificiel  bilateral  et  simultane. 

Kowler  (Menton)  insiste  sur  I’imporlance  de  la  cure  climatique. 

Batier  (Strasbourg)  fait  observer  que  la  tuberculose  laryngee  pou- 
vant  guerir  spontanement  il  faut  etre  prudent  dans  I’interpretation 
therapeutique  des  dilferentes  methodes. 

Barrault  (Lausanne)  apres  I’echec  de  la  cure  d’altitude  ou  medica- 
menteuse  intervient  cbirurgicalement  le  plus  hativement  possible  et  il 
n’est  pas  d’accord  sur  la  reserve  que  fait  le  rapporteur  au  sujet  du  traite¬ 
ment  chir'urgical  chez  les  enfanls. 

Watson  Williams  (Bristol)  insiste  sur  la  necessite  de  traiter  les 
foyers  septiques  de  voisinage. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Phlegmon  antero-pharyngien  de  la  loge  glosso-thyro-epiglot- 
tique  avec  oedeme  du  larynx.  Operation  par  les  voies  natu- 
relles.  Guerison. 

Par  Constantin  (Marseille). 

Femme  de  65  ans,  multipare,  malade  pour  la  premiere  fois  de  sa  vie. 
Apres  une  bronchite  benigne,  presente  le  8  juin  1927  un  phlegmon  de  la 
loge  glosso-thyro-epiglottique  avec  dyspnee,  dysphagie,  sialorrhee 
abondante,  cedeme  larynge,  temjierature  elevee  oppression  intense  et 
etat  grave. 

La  collection  distend  la  muqueuse  des  replis  glosso-epiglottiques. 
Le  jour  meme,  apres  attouchement  au  Bonain  trois  incisions  au 
galvano  a  ce  niveau.  Issue  de  pus  minime  sur  le  moment  puis  abondante 
<iuelques  heures  plus  tard.  Soulagement  tres  rapide  et  disparition 
promjite  de  tous  les  phenomenes;  suites  normales  et  guerison  definitive. 
Cas  rare  et  heureux  ou  I’incision  externe  thyro-hyoidienne  a  pu  etre 
cvitee. 

Quelques  considerations  sur  I’anesthesie  generale 
au  chlorure  d’ethyle. 

Par  Gault  (Dijon). 

Le  Dr  Gault  (de  Dijon)  de  I’etude  de  plus  de  15.000  cas  d’anesthesic 
generale  au  chlorure  d’ethyle  (sans  accident,  mais  avec  plusieurs  inci¬ 
dents,  dont  quelques-uns  serieux)  pratiques  par  lui  depuis  vingt-deux 
ans,  conclut  que  les  accidents  mortels  par  cette  anesthesia  seraient 
beaucoup  plus  rares,  exceptionnels  meme  si  : 
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1°  Ces  anesthesies,  surtout  quand  dies  sont  de  quelque  duree,  et 
chez  des  adultes,  n’etaient  confiees  qu’a  des  anesthesistes  tres  entraines, 
observant  continuellement  ropere...; 

2°  Si  toute  I’instrumentation,  en  cas  d’alerte  (pince  a  pharynx,  tube 
de  Schrotter...  etc..,),  etait  toujours  a  portee  de  la  main  du  chirurgien; 

3°  Si  la  bouche  etait  toujours  maintenue  ouverle  des  le  debut  et 
pendant  toute  I’anesthesie,  par  un  ouvre-bouche  approprie,  car,  le  plus 
grand  danger  lors  d’une  alerte  est  de  se  trouver  en  presence  d’une  bouche 
contracturee  par  un  trismus  cxtremement  difficile  a  vaincrejmeme  avec 
un  ouvre-bouche  a  cremaillere; 

•4°  Si,  en  cas  d’alerte,  on  recourt  rapidement,  mais  methodiquement 
et  successivement  aux  manoeuvres  suivantes  : 

Enlever  le  masque  ou  la  compresse. 

Desserrer  1’ ouvre-bouche  mais  jamais  completement. 

Traction  de  la  langue  en  avant  avec  une  pince  courbe  pharyngee. 

Tubage  peroral  du  larynx  avec  tube  de  Schr6tter,quand  il  est  possible. 

Respiration  artificielle. 

En  cas  d’echec,  laryngotomie  intercricothyroi'dienne  par  trocart 
approprie  ou  au  besoin  au  bistouri,  suivi  du  maintien  de  I’orifice  par 
pince  de  Kocher  dont  on  ecarte  les  mors. 

Erati  (Geneve)  n’a  jamais  eu  d’accidents  tres  graves  au  cours  de  plus 
de  15.000  narcoses  faites  au  cours  des  dix  dernieres  aimees.  II  insiste 
sur  le  danger  de  Touverture  forcee  des  machoires  pendant  la  narcose, 
ouverture  qui  pent  occasionner  soit  de  I’apnee,  eoit  empecher  le  malade 
d’expulser  des  fragments  de  tissus  tombes  dans  le  larynx. 

Lafite  Dupont  (Bordeaux)  preconise  I’emploi  d’un  appareil  dans 
lequel  le  chlorure  d’ethyle  gazeifie  est  administre  par  un  tube  adducteiu’ 
fixe  a  I’ouvre-bouche  de  Withehead  au  niveau  de  la  commissure  buccale 
ce  qui  permet  de  continuer  I’anesthesie  pendant  les  operations  intra- 
buccales. 

Gault  (Dijon)  n’a  jamais  constate  d’inconvenient  du  fait  du  i^froi- 
dissement  des  muqueuses. 

A  propos  d’un  cas  de  goitre  intra-tracheal 
opere  et  gueri. 

Par  Vacher  et  Denis  (Orleans). 

Les  D™  Vacher  et  Denis  presentcnt  une  observation  tres  rare  de  goitre 
intra-tracheal. 

Bremond  (Marseille)  considere  que  ce  goitre  est  analogue  a  ceux  de  la 
base  de  la  langue. 

De  la  simplification  de  la  technique  et  de  I'instrumentation 
en  broncho-cesophagoscopie  (Projections). 

Par  J.  Guisez  (Paris). 

Sans  vouloir  exposer  dans  cette  communication  qu’il  accompagne 
de  nombreuses  projections  la  technique  de  la  broncho-cesophagoscopie, 
I’auteur  s’elfeve  contre  la  complexite  de  I’instrumentation  et  surtout 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n”  1 .  7 
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dans  ces  derniers  temps.  II  recherche  les  raisons  qui  font  que  les  resultats 
parliculierement  brillants  dans  les  services  nettement  specialises,  sont 
loin  d’etre  aussi  favorables  lorsqu’il  s’agit  de  cas  isoles.  On  ne  saurait 
incriminer  la  methode,  mais  une  technique  tout  a  fait  defectueuse. 

Quels  sont  done  les  points  delicats  et  difSciles  de  cette  technique? 
e’est  ce  que  Tautein-  desire  exposer  succintement  principalement  pour 
ceux  qui  n’ont  point  I’occasion  de  manier  j ournellement  I’oesophagos- 
cope  ou  le  bronchoscope. 

h' instrumentation  la  plus  pratique  sera  toujours  la  plus  simple.  Quel- 
ques  tubes  a  extremite  olivaire  et  quelques  pinces  a  mors  appropries 
constitueront  tout  I’arsenal  necessaire  pour  la  pratique  de  cette  methode. 
Le  mode  d’eclairage  (distal  ou  frontal)  importe  peu  :  pourvu  qu’il  soit 
sufiisant.  Les  tubes  doivent  etre  choisis  aussi  courts  et  aussi  larges  que 
possible,  I’examen  etant  toujours  plus  facile  a  I’extremite  d’un  tube 
plus  large  et  plus  court.  L’extraction  des  corps  volumineux,  en  particu- 
lier  des  dentiers  et  des  corps  aplatis  (sous,  boutons)  echoue  souvent 
parce  que  Ton  a  employe  un  tube  trop  etroit.  11  recommande  dans  ce  cas 
i’usage  des  tubes  ovalaires  dont.  I’emploi  a  permis  a  rauteiu-  de  n’avoir 
aucun  ecl\ec,  meme  dans  les  cas  ou  I’enclavement  paraissait  definitif. 

Le  malade  doit  etre  en  position  couchee,  tete  dans  I’extension  (mais 
non  en  position  de  Rose),  e’est  la  seule  qui  donne  le  maximum  de  rela- 
chemenl  des  muscles  et  qui  permet  les  interventions  qui  suivent  le 
simple  examen  ;  extraction  d’un  corps  etranger  ignore,  ouverture  d’un 
phlegmon. 

L’anesthesie  locale  suffit  toujours  chez  I’adulte;  chez  I’enfant  au-des- 
sous  de  deux  ans,  aucun  anesthesique;  s’il  est  plus  age  le  chlorure 
d’ethyle  est  toujours  suffisant. 

C’est  la  penetration  dans  la  bouche  de  I’cesophage  qui  constitue  le 
temps  difficile  et  dangereux  de  I’oesophagoscopie.  Guisez  indique  le 
moyen  de  faire  cesser  le  spasme  qui  est  le  principal  dbstacle  dans  cette- 
penetration  et  il  preconise  I’introduction  dans  la  position  laterale  chez 
les  sujets  a  cou  court,  a  ankylose  vertebrale,  comme  chez  la  plupart  des 
vieillards. 

De  meme  pour  la  tracheo-bronchoscopie  le  temps  difficile  chez  les 
jeunes  enfants  est  le  passage  a  la  glotte,  la  spatule-tube  demontable 
permet  I’endoscopie  meme  chez  des  enfants  de  quelques  mois.  II  faut 
6tre  tres  judicieux  dans  I’emploi  des  tubes  qui  doivent  etre  exactement 
calibres  sur  les  dimensions  de  la  sous-glotte  sinon  Ton  s’expose  a  I’cedeme- 
de  sa  muqueuse  et  a  I’asphyxie  dans  les  heures  qui  suivent  I’extraction. 

Une  preparation  prealable  du  malade  est  souvent  necessaire  :  regime 
special,  lavages  de  la  poche,  mise  au  repos  de  I’cesophage  et  on  ne  doit 
jamais  oesophagoscoper  de  malade  en  pleine  cesophagite  soit  inflamma- 
toire  simple,  soit  apr^s  brulure,  sinon  Ton  s’expose  a  des  complications 
particuli6rement  graves,  I’cesophage  se  lesant  avec  la  plus  grande  facilite. 
II  conseille  I’usage  des  bougies  vissees  dans  les  retrecissements  cicatriciels 
difficiles  a  dilater,  pour  eviter  les  fausses  routes;  de  meme  dans  les 
stenoses  spasmodiques  la  dilatation  multihougiraire  et,  passe  en  revue 
les  dilTerents  probIfemes  que  presentent  I’extraction  des  corps  etrangers 
les  plus  frequents  dans  I’oesophage  et  les  voies  aeriennes. 

II  termine  en  insistant  sur  les  indications  et  centre- indications  de  la 
methode  qu’on  ne  doit  entreprendre  que  dans  des  cas  nettement  deter- 
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mines  apres  s’etre  entoure  de  tons  les  autres  modes  d’examens  (rayons  X, 
catheterisme)  a  la  bougie  molle. 

Lafite  Dupont  [Bordeaux)  pour  I’uesophagoscopie  dans  la  position 
laterale  fait  mettre  le  bras  du  malade  en  dehors  de  I’extremite  superieure 
du  lit.  Cette  position  tout  en  soulageant  le  malade  permet  le  deplisse- 
ment  plus  complet  de  la  colonne  vertebrale. 

Jacques  [Naixcy)  preconise  I’emploi  d’lme  tetiere  speciale  qui  permet 
la  suppression  de  I’aide  qui  soutient  la  tete. 

Pour  ce  qui  regeu'de  les  epingles  a  crochet,  barrettes,  broches,  etc., 
leur  propulsion  prudente  dans  I’estomac  constitue  une  solution  favorable 
pour  peu  que  Ton  facilite  I’enrobement  et  le  glissement  a  travers  I’intes- 
tin  du  corps  etranger  acere,  par  I’administration  d’un  mucilage  huileux, 
associe  a  I’absorption  de  coton  hydrophile  a  longues  fibres. 

Claoue  [Bordeaux]  presente  au  nom  de  son  fils  Charles  Claoue  un 
cesophagoscope  a  calibres  variables. 


Mon  traitement  des  canulards. 

Par  Ricardo  Botey  [de  Barcelone). 

Le  Dr  R.  Bptey,  emploie  toujours,  chez  les  canulards,  la  dilatation 
caoutchoutee  interne,  meme  s’il  existe  une  stenose  tres  sefree,  ou  une 
occlusion  laryngiennc. 

Pour  ce  faire,  il  cree  un  tunnel,  de  la  plaie  trach^ale  h  I’entrde  du 
larynx,  au  moyen  de  son  stylet,  qui,  introduit  par  la  plaie,  et  enfonce 
vers  le  larynx,  traverse  le  tissu  cicatriciel  et  apparait  au  fond  de  la 
gorge. 

Par  ce  chemin  et  au  moyen  d’lm  fil  attache  a  I’extremite  de  I’instru- 
ment  les  tulies  en  caoutchouc,  destines  a  la  dilatation,  sont  intro- 
duits. 

Canuyt  [Slrashourg)  souligne  I’importance  dans  le  traitement  des 
laryngo-stenoses  de  la  diathermic  qui  evite  la  production  de  tissu  cica¬ 
triciel. 

H.  Bourgeois  [Paris]  partage  I’opinion  du  Professeur  Canuyt  a 
condition  d’employer  I’etincelle  froide  et  non  I’electro-coagulation  qui 
esl  douloureuse. 

Sargnon  [Lyon]  reste  fidele  aux  methodes  anciennes,  pr^fere  les 
methodes  non  sanglantes,  quand  il  s’agit  de  canulards  simples  et  trouve 
que  la  laryngostomie  reprend  tous  ses  droits  dans  les  stenoses  tres 
serre'es  des  «  tubards-canulards  ». 


L’autodilatation  dans  les  stenoses  cicatricielles 
de  I’oesophage 

Par  Georges  Portmann  [Bordeaux], 

_  L’auteur  est  partisan  de  I’autodilatation  dans  les  stenoses  cicatri- 
de  I’oesophage,  car  cette  methode  met  les  parois  de  I’organe  a 
1  abri  de  tout  traumatisme  violent  et  rend  le  traitement  inofiEensif. 
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Cette  autodilatation  est  pratiquee  par  le  malade  lui-meme,  sans  qu’il- 
s’en  apergoive,  la  progression  de  I’instrument  dilatatoire  se  faisant  sous 
la  seule  action  des  mouvements  peristaltiques  des  parois  oesopha- 
giennes. 

Le  principe  est  celui  de  la  dilatation  sans  fin,  a  laquellc  divers  perfec- 
tionnements  ont  ete  apportes  :  la  recherche  de  la  sonde  dans  restoinao, 
]iar  I’orifice  de  la  gastrostomie,  est  pratiquee  a  I’aide  du  cystoscope 
operatoire,et  on  met  en  place  sur  le  fil  sans  fin  trois  olives  metalliques, 
de  diametre  progressivement  croissant,  placees  bout  a  bout,  la  plus 
■etroite  etant  situee  en  bas  pour  penetrer  la  premiere  dans  la  stenose. 
Des  reperes  fixes  sur  le  fil  sans  fin  indiquent  exactement  quand  les 
olives  penetrent  dans  le  retrecissement  et  I’ont  depasse. 

Le  mouvement  de  progression  dii  au  peristaltisme  oesophagien  est 
Ires  doux,  continu,  ne  provoque  pas  de  spasme  et  remplit,  par  conse¬ 
quent.  les  conditions  optima  de  la  dilatation  therapeutique. 

Le  Professeur  Reverchon  a  utilise  dans  un  cas  analogue  chez  un 
enfant  de  10  ans,  attaint  de  retrecissement  serre  de  I’oesophage  'et  gas- 
trostomise  une  sonde  ureterale  opaque  aux  rayons.  Sous  ecran  il  a  pu, 
sans  anesthesia, avec  une  pince  introduite  dans  I’estomac  parlabouche 
epigastrique  saisir  et  amener  a  I’exterieur,  I’extremite  de  la  sonde  et 
installer  le  fil  sans  fin. 

H.  Bourgeois  {Paris)  fait  deglutir  une  petite  balle  de  plomb  au  bout 
<lu  fil  sans  fin  et  la  trouve  dans  I’estomac  sous  I’ecran  radioscopique. 

JuNCA  {Bordeaux)  a  pu  chez  un  malade  saisir  sans  dilliculte  la  sonde 
a  I’aide  d’une  pince  et  d’un  petit  tube  a  tracheoscopie  introduit  dans  la 
bouche  stomacale. 

R.  Rendu  {Lyon)  se  sect  d’un  speculum  a  grand  champ  visuel  dont 
les  parois  s’ecartent  comme  les  baleines  d’un  parapluie  au  fur  et  a 
mesure  qu’on  I’introduit  dans  I’orifice  de  la  gastrostomie. 

A.  Sargnon  {Lyon)  rappelle  : 

1°  Que  la  gastrostomie  a  elle  seule  ameliore  parfois  de  suite  le  malade 
jiar  cessation  du  spasme; 

2°  Que  la  gastrostomie  inferieure  est  employee  sous  forme  d’endos- 
copie  directe  avec  un  tube  creux  ou  d’endoscopie  indirecte  par  le  cystos¬ 
cope. 


La  paralysie  des  dilatateurs.  Etude  experimentale. 

Par  P.  Truffert  et  I.  Bertrand. 

Les  conclusions  de  cette  etude  qui  porte  sur  quaire  annees  d’experi- 
mentation  sont  les  suivantes  : 

1°  La  paralysie  des  dilatateurs,  si  elle  est  un  element  du  syndrome 
^  de  Gerhardt  ne  saurait  a  elle  seule  reproduire  ce  syndrome.  Elle  se 

*  caracterise  exclusivement  par  la  perte  de  I’abduction  active  des  cordes 

fef  avec  conservation  totale  des  autres  mouvements  (adduction).  Elle  doit 

s’accompagner  d’une  integrite  absolue  de  la  muqueuse  laryngienne. 
Ainsi  limitee  la  paralysie  des  dilatateurs  devient  une  rarete  clinique. 

2°  Ces  auteurs  n’ont  pas  retrouve  de  groupements  cellulaires  pouvant 
donner  I’idee  d’un  noyau  des  dilatateurs.  Au  contraire,  la  destruction 
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•des  dilatateurs  entraine  des  atrophies  cellulaires  eparses  au  niveau 
du  noyau  de  I’aile  grise. 

Corps  etranger  de  la  bronche  gauche  datant  de  huit  mois. 

Extraction.  Expectoration  abondante  et  persistante. 

Guerison  par  la  «  cure  de  soif  » 

Par  Durif  {de  Clermond'F errand). 

Un  enfant  de  5  ans  1  /2  veut  tordre  un  long  clou  de  cheval  en  tapanf 
sur  sa  pointe;  il  fait  sauter  ce  clou  qui  penetre  dans  sa  Louche  et  dans 
son  conduit  laryngo-tracheal. 

Pendant  huit  mois  cet  enfant  est  soigne  pour  des  affections  diverses  : 
hronchite,  coqueluche,  adenopathie  tracheo-hronchique,  tuberculose. 

Le  9  mai  1927,  il  rentre  a  I’Hotel-Dieu  de  Clermont-Ferrand,  line- 
radiographic  montre  la  presence  du  clou  dans  la  hronche  gauche. 
Examen  des  poumons  :  signes  d’hepatisation  dans  les  deux  tiers  infe- 
rieurs  du  poumon  gauche.  Predominance  de  streptocoque  dans  I’expec- 
toration  qui  est  purulente. 

Lc  11  mai  :  extraction  du  clou  par  hronchoscopie  inferieure  suivie 
d’instillations  de  divers  serums  dans  les  hronches. 

L’expectoration  reste  purulente  et  tres  ahondante  pendant  trois 
semaines  (400  c.  c.  par  jour).  Une  radiographie,  apres  injection  de  lipio- 
dol,  montre  des  dilatations  hronchiques  nettes  a  gauche. 

Sous  I’influence  d’une  «  cure  de  soif  »  de  huit  jours  (les  liquides  ingeres 
ne  depassant  pas  300  c.  c.  par  jour)  cessation  totale  de  I’expectoration 
au  13®  jour. 

L’Hemostase  operatoire  preventive 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Par  Emile  Thibaudet  (Lorient). 

L’auteur  a  ahandonne  depuis  quatre  ans  le  tamponnement  post- 
operatoire  a  la  gaze,  ainsi  que  ses  derives  (ballons  hemostatiques,  drains 
ou  eponges  de  caoutchouc,  etc.),  d’ahord  en  chirurgie  endo-nasale, 
puis  dans  toute  la  chirurgie  oto-rhino-laryngologique.  Il  preconise  la 
simple  pratique  suivante  :  prescription  au  futur  opere,  la  veille  du  jour 
de  I’intervention,  de  chlorure  de  calcium  a  raison  de  4  grammes  pour  un 
adulte,  de  20  centigrammes  par  annee  d’age  pour  un  enfant,  par  doses 
fractionnees.  Le  matin  de  I’intervention,  et  une  heme  et  demie  avant 
celle-ci,  ingestion  per  os,  danS'  un  demi  verre  d’eau,  d’une  ampoule 
de  20  centimetres  cubes  de  solution  de  pectine  a  1  /100®,renouvelee  s’if 
y  a  lieu  au  cours  de  la  journee.  Ces  medicaments  sont  inoffensifs,  sans 
action  sur  la  tension  arterielle,  sans  elTets  vaso-moteurs  secondaires. 
Depuis  quatre  ans  qu’il  a  recours  a  cette  pratique,  dans  tous  les  cas  de 
la  chirurgie  oto-rhino-larjTigologique  (amygdales,  cretes  de  la  cloison, 
resections  sous-muqueuses,  sinusites,  chirurgie  des  cornets  et  de  I’eth- 
moide,  trepanation  de  la  mastoide,  evidement  petro-mastoidien,  etc.). 
I’auteur  n’a  jamais  eu  a  pratiquer  de  tamponnements  a  la  suite  de  ses 
interventions  et  n’a  jamais  constate  d’hemorragies  secondaires. 

-  .4.  Moulonguet  (Paris)  n'a  einployd  la  pectine  que  dans  un  seul  cas 
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et  sans  aucuii  resultat  hemostatique.  11  s’agissait  de  resection  sous- 
muqueuse,  de  la  cloison  ehez  un  sujet  qui  ne  presentait  aucune  tare. 

Sur  un  precede  personnel  d'amygdalectomie  totale. 

Par  Shya  Salih  {Constantinople). 

L’operation  se  fait  en  3  temps  : 

.  1°  Le  pole  superieur  de  I’amygdale  est  degage  par  section  aux  ciseaux 
courbes  de  la  partie  intravelique; 

2°  Puis  I’amygdale  est  decollee  a  I’aide  des  ciseaux  fermes; 

3°  L’amygdale  pendante  est  sectionnee  a  la  pince  de  Ruault. 

L’abces  ou  phlegmon  periamygdalien  ne  serait-il  qu'une 
simple  collection  purulente  du  voile  du  palais? 

Par  Kowler  {Menton). 

L’auteur  demontre,  qu’anatomiquement  et  pathologiquement,  la 
couche  lacbe  de  tissu  eonjonctif  et  I’enveloppe  lymphatique  remarqua- 
ble  par  le  grand  nombre  de  ses  vaisseaux  qui  entourent  la  luette,  sont 
a  I’origine  des  abces  —  ainsi  dits  —  peri-amygdaliens;  que  I’augmenta- 
lion  de  volume  et  la  deformation  des  piliers  du  voile,  par  I’extension  de 
I’infection  —  le  pus  fusant  entre  les  muscles,  qui  partent  en  ogive  du 
voisinage  de  la  luette  pour  former  ces  piliers  —  ne  doivent  pas  induire 
en  erreur  le  praticien  pour  la  recherche  du  pus.  La  collection  purulente 
se  trouve  dans  le  voile  du  palais,  proprement  dit,  autour  de  la  luette. 

11  conseille,  selon  sa  pratique,  la  ponction  du  voile  du  palais  avec 
le  crochet  mousse,  autour  de  la  luette,  au  point  qui  proemine;  I’elargisse- 
ment  du  point  ponctionne  avec  la  faulx  de  Ruault;  puis,  de  fouiller  la 
poche  purulente  avec  une  pince  a  pansement,  dans  tous  les  sens,  pour 
donner  issue  au  pus. 

11  appuie  sa  demonstration  de  ses  observations  propres  et  etrangires 
et  conclue  :  que  I’amygdale  est  hors  de  question,  I’independance  de  la 
jiurulence  du  voile  du  palais  en  fait  la  preuve;  que  la  denomination 
d’abc6s  ou  phlegmon  peri-amygdalien  est  erron4e  au  double  point  de 
vue,  anatomique  et  pathologique. 

Dutheillet  de  Lamothe  {Limoges)  distingue  2  sortes  d’abefes  pm- 
amygdaliens  : 

1°  L’abces  de  la  loge  sus-amygdalienne; 

2°  Les  abces  peri-amygdaliens  siegeant  soit  entre  les  piliers  et  la 
glande,  soit  dans  I’interieurmeme  de  celle-ci,  soit  dans  I’^paisseur  du  voile. 

Un  cas  de  mort  chez  un  diabetique  au  cours  d'une  angine 
herp6tique. 

Par  CoLLEviLLE  {Douai). 

Diabetique  ob^se  non  soigne,  ayant  prdsente  frequemment  des  mani¬ 
festations  de  I’infection  herpetique  avec  pseudophlegmons  pharyngiens. 

Dans  le  cas  rapportd,  au  cours  d’une  poussee  nouvelle,  dprouve  k 
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4  reprises  une  sensation  d’angor  caracterisee,  la  derniere  s’etant  terminee 
par  la  mort  en  quelques  secondes. 

Le  microbe  ne  paraissant  pas  tres  virulent,  il  faut  incriminer  la  nature 
du  terrain  pour  expliquer  la  gravite.  Quant  au  mecanisme  de  la  mort, 
il  doit  Mre  determine  par  un  reflexe  a  point  de  depart  pharyngien  ayant 
agi  par  le  sj'steme  vagosympathique  sur  un  coeur  fatigue.  L’importance 
du  syTnptome  angoisse  parait  devoir  etre  souligne. 


La  suture  de  la  loge  amygdalienne 
[Inslmmenlalion  el  technique). 

Par  Jean  Tarneaud  {Paris) 


La  suture  de  la  loge  amygdalienne  a  pour  but  d’eviter  ou  d’arrSter 
une  hemorragie  apres  amygdalectomie. 

L’auteur  presente  une  instrumentation  appropriee  qui  permet  d’eflec- 
tuer  cet  acte  chirurgical,  sans  aide  et  de  fa^on  simple  et  rapide. 

Vacher  [Orleans)  n’a  jamais  jugd  necessaire  de  pratiquer  la  suture 
des  piliers  pour  assurer  I’hemostase,  et  considere  cette  suture  comme 
parfaitement  inutile. 

DuTHErLi-BT  DE  Lamothe  (Limoges)  partage  I’opinion  du  Vacher. 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  il  lui  parait  plus  sur  de  Her  d’emblee  la 
carotide  externe  qui  n’est  un  epouvantail  que  pour  «  les  specialistes  de 
six  semaines  ». 

Tarneaud  [Paris)  n’en  conclut  pas  moins  que  sa  technique  peut  etre 
appelee  a  rendre  service,  qu’elle  est  d’execution  simple  et  qu’elle  assure 
Themostase  plus  rapidement  que  tout  autre  precede. 


Asymetrie  velo-palatine  dans  l’h6miplegie  linguale 

Par  Lafite  Dupont  [Bordeaux). 


Dans  8  cas  d’hemiplegie  linguale,  il  existait  une  asymetrie  velo-pala¬ 
tine  caracterisee  par  une  elevation  de  la  courbe  decrite  par  le  pilier 
anterieur  correspondant  a  un  elargissement  de  la  logue  amygdalienne 
avec  elevation  de  I’amygdale.  Pas  de  troubles  fonctionnels  a  la  voix  ni  a 
la  deglutition.  Contractilite  faradique  eonservee. 

L’auteur  attribue  cette  disposition,  en  dehors  de  toute  cause  nerveuse, 
au  relachement  des  fibres  inferieures  du  staphyloglosse  qui  prennent 
insertions  sur  les  muscles  de  la  base  de  la  langue  relachee  ou  atrophiee 
suivant  Page  de  I’hemiplegie.  La  deviation  de  la  luette  parait  se  faire 
au  debut  du  cote  oppose  et  plus  tard  du  cote  homologue  a  I’hemiplegie 
■et  dependre  de  I’atropbie  inusculaire  de  la  langue. 

Cette  deformation  pourrait  en  imposer  pour  une  paralysie  associee. 
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Experiences  sur  la  pression  nasale  chez  le  lapin  et  ses  rap¬ 
ports  avec  les  vaisseaux  sanguins  du  nez. 

Par  Benjamins  (Groningen). 


Benjamins  accompagne  sa  communication  d’une  serie  de  projections 
remarquables  illustrant  les  experiences  qu’il  a  faites  sur  la  pression 
nasale  chez  le  lapin.  11  en  conclut  que  nous  avons  dans  le  nez  un  pheno- 
mene  de  pression  sanguine  arterielle. 


Rhinite  atrophique  ozeneuse  par  rhinolithes 
et  corps  etrangers  a  sejour  prolongs. 

Par  E.  Escat  et  F.  Laval  [Toulouse). 


A  la  suite  de  quelques  rares  cas  recemment  publics  de  Rhinite  atro¬ 
phique  secondaire  a  un  traumatisme  par  projectile,  esquille  ou  corps 
toanger  de  la  region  pterygo-palatine  entrainant  une  compromission 
du  ganglion  spheno-palatin,  certains  rhinologues  ont  tendance  a  consi- 
derer  toute  rhinite  atrophique  ozeneuse  comme  une  trophoneurose 
secondaire  a  ime  lesion  du  ganglion  spheno-palatin. 

Or  Escat  et  Laval,  non  sans  avoir  fait  remarquer  que  I’application  de 
cette  pathogenic  a  I’ozene  classique,  plus  souvent  bilateral  qu’unila- 
teral,  exigeait  I’hypothese  de  la  lesion  simultanee  des  2  ganglions  syme- 
triques,  opposent  a  la  doctrine  susdite  que  le  sejour  prolonge  d’un  rhino- 
lithe  ou  de  tout  corps  etranger  en  un  point  quelconque  des  fosses  nasales, 
point  souvent  tres  eloigne  du  ganglion  spheno-palatin,  suffit  pour 
engendrer  Une  rhinite  septique  prolongee,  suivie  d’atrophie  et  d’ozene 
(5  observations  typiques  a  I’appui). 


Adenoidite  aigue  prolongee  et  toucher  rhino-pharyngien. 

Par  P.  Rendu  [Lyon). 

M.  Robert  Rendu  [de  Lyon)  estime  qu’a  cote  de  I’adenoidite  aigue 
classique,  dont  la  duree  ne  depasse  guere  une  semaine,  il  y  a  lieu  de 
decrire,  sous  le  nom  d’adeno'idite  aigue  prolongee,  une  forme  speciale 
d’inflammation  de  I’amygdale  de  Luschka  caracterisee  par  la  longueur 
de  son  evolution  (2  a  3  semaines),  le  type  septicemique  de  la  fievre  et 
I’intensite  des  reactions  ganglionnaires  cervicales.  L’auteur,  quirapporte 
trois  observations  personnelles,  a  vu  toutes  les  fois  la  fievre  cesser  brus- 
quement  a  la  suite  d’un  toucher  rhino-pharyngien,  tout  se  passant 
comme  si  cette  manceuvr’e  liberait  un  petit  foyer  de  retention  purulente 
inclus  entre  deux  lamelles  de  vegetations  adenoides. 
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'  L’adenoi'dite  aigue  prolongee  ne  devra  etre  confondue  ni  avec  les- 
complications  de  I’adenoidite  (otite,  adeno-phlegmon,  etc...),  ni  avec 
I’adenoidite  a  bacille  de  Loeffler  dite  «  typhose  diphterique  »,  ni  surtoiit 
avec  les  septicemies  eberthienne  ou  tuberculeuse. 


Diagnostic  et  exploration  des  sinus  para-nasaux,  sphenoidal,, 
ethmoidal  et  maxillaire. 

Par  Watson  Williams  {Bristol). 

L’originalite  de  la  methode  de  I’auteur  consiste  dans  I’emploi  d’une- 
seringue  aspirante  pour  la  ponction  des  sinus.  Pour  le  sinus  sphenoidal 
I’auteur  perfore  sa  paroi  anterieure  et  aspire  son  contenu  au  lieu  de  le- 
vider  par  I’ouverture  naturelle.  Pour  le  sinus  maxillaire  il  accede  par  le- 
meat  moyen.  Les  cellules  ethmoidales  posterieures  sont  explorees  eii 
enfongant  le  trocart  mousse  et  une  canule  au-dessous  de  I’insertion  du 
cornet  moyen  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale.  Souvent,  le  sinus- 
sphenoidal  est  tres  grand  et  empiete  sur  le  sinus  oppose,  de  sorte  que 
deux  canules  enfoncees  chacune  par  une  fosse  nasale  peuvent  se  trouver 
toutes  les  deux  dans  le  meme  sinus.  Pour  s’en  rendre  compte  il  sufTit 
de  pousser  I’injection  par  une  canule  et  I’eau  reflue  par  I’autre. 

PoBTMAN.x  (Bordeaux)  attire  I’attention  sur  I’importance'  de  cette- 
methode  qui  pent  rendre  de  grands  services  en  I’absence  de  renseigne- 
ments  radiographiques. 

Van  WiLDENBEHG  (Anoers)  emploie  la  canule  de  Watson  Williams- 
avec  succes  depuis  plusieurs  annees. 


Plastique  nasale  par  grefie  dermo-epidermique. 

Par  Roy  (Montreal). 

Pour  reparer  une  perte  de  substance  de  I’aile  du  nez  et  du  lobule  I’au- 
teur  reconstitue  le  rebord  narinaire  par  incision  et  abaissement  de  la 
partie  externe  intacte  de  I’aile  suturee  a  la  sous-cloison.  La  beance  ainsi 
creee  au-dessus  de  ce  lambeau  est  fermee  par  une  grefie  dermo-epider¬ 
mique  prise  sur  le  bras  et  jetee  en  pont,  puis  suturee  sans  traitenient 
special  de  sa  face  inferieure  cellulograisseuse.  Celle-ci  est  reconvert  e 
peu  a  peu  par  I’epitbelium  de  la  muqueuse  nasale. 

Ce  precede  tres  simple  evite  les  lambeaux  jugaux  disgracieux. 

Contribution  au  traitement  des  fractures  du  nez. 

Par  A.  Sargnon  (Lyon). 

Dans  eette  communication,  I’auteur  qui  s’occupe  depuis  longtemps  des- 
fractures  du  nez,  apporte  les  modifications  faites  a  sa  technique.  Les 
principes  essentials  de  ce  traitement  ont  etc  deja  precises  dans  Y Avenir 
Medical  en  1926,  au  CongrSs  d’O.-R.-L.  en  octobre  1926,  article  parii 
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tlansles  Archives  internalionales  d’O.-R.L.  en  fevrier  1927.  II  donne  les 
modifications  faites  a  sa  technique  depuis  un  an.  Le  traitement  varie 
qu’il  s’agisse  de  fractures  anciennes  ou  de  fractures  recentes. 

Les  fractures  anciennes  eomprennent  les  fractures  complexes  lesant 
tout  le  nez,  ou  les  fractures  portant  sur  la  cloison  et  amenant  des  defor¬ 
mations  de  cette  derniere,  ou  enfin  les  fractures  amenant  des  hypertro- 
jihies  ou  des  manques  de  la  Crete  nasale  externe.  Dans  les  cas  complexes 
il  faut  recasser  completement  le  nez  apres  osteotomie  interne  bilaterale, 
redressement  des  os  propres  avec  la  pince  de  Martin,  de  la  cloison  avec 
le  speculum  bivalve  de  Killian,  puis  maintenir  le  redressement  a  I’aide 
de  I’appareil  interne  de  Molinie.  L’auteur  conseille  d’adjoindre  tres 
precocement,  a  I’appareillage  interne,  I’appareil  modeleur  externe 
employe  d’une  fagon  intermittente. 

Dans  les  lesions  traumatiques  de  la  cloison,  il  faut  pratiquer  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  et,  s’il  y  a  un  manque,  dans  la  meme  operation, 
combler  ce  manque  a  I’aide  du  cartilage  pris  a  la  cloison,  de  preference 
par  une  incision  endo-narinaire  faite  de  I’autre  cote.  S’il  y  a  une  hyper¬ 
trophic  de  la  Crete  externe,  on  peut  I’enlever  par  rapage  de  suite  apres 
la  resection  sous-muqueuse.  Quand  la  resection  de  la  cloison  a  ete  exa- 
geree,  il  peut  survenir  de  ralTaissement  qu’il  faut  combler.  L’auteur 
utilise  avec  succes  la  grefle  libre,  parfois  de  Crete  tibiale,  mais  surtout  de 
cartilage  pris  notamment  a  la  cloison,  et  dans  les  cas  oil  il  en  faut  peu, 
au  lobule  de  I’oreille.,  L’esthelique  nasale,  meme  apres  grefle  libre,  peut 
etre  utilement  modifiee  par  le  modelage  externe. 

Les  fractures  recentes  sont  plus  frcquemment  observees.  S’il  y  a  un 
gros  traumatisme  externe  avec  infection,  il  faut  faire  du  redressement, 
desinfecter  le  nez  en  dedans  et  en  dehors,  maintenir  I’orifice  endonasal 
avec  un  tube  metallique  de  Kyle,  puis  faire,  des  que  Ton  peut,  une 
application  intermittente  du  modeleur  externe.  On  oblient  ainsi  des 
resultats  tres  satisfaisants. 

Dans  les  cas  plus  nombreux  ou  la  fracture  recente  est  fermee,  sans 
traumatisme  externe  ni  infection,  I’auteur  utilise  sa  methode  de  redresse¬ 
ment  avec  la  pince  de  Marlin  et  le  speculum  a  lames  paralleles  de 
Killian,  complete  par  le  modelage  au  doigt,  puis  maintient  le  redresse¬ 
ment  avec  I’appareil  sauterclle  interne  de  Molinie  dont  il  a  fait  construire 
trois  modeles  :  un  pour  adulte,  un  pour  adolescent,  un  pour  tout  petit 
enfant. 

Comme  I’appareillage  interne  peut  amener  des  ulcerations  avec  cica¬ 
trice  legere  consecutive,  il  vaut  mieux  laisser  I’appareil  interne  peu 
longtemps,  mais  tr6s  rapidement  utiliser  simultancment  le  modeleur 
externe;  puis,  une  fois  I’appareil  interne  enleve,  continuer  le  maintien 
de  la  reduction  et  I’aflinage  du  nez  avec  le  modeleur  externe. 

L’auteur  presente  une  serie  de  cliches  qui  montrent  les  dilTerents  cas 
envisages.  Les  resultats,  d’une  fagon  generale,  sont  satisfaisants  pour 
les  cas  anciens  et  tres  beaux  pour  les  cas  recents. 

Po RTM ANN  (Bordeoita:)  emploie  un  apparcil  qui  prend  point  d’appui 
sur  le  maxillaire  superieur.  Fabrique  par  le  stomatologiste  apres  mou- 
lage  de  I’arcade  dentaire,  il  fait  une  fois  mis  en  place  corps  avec  le 
massif  facial. 


CONGRES 


107 


Sur  le  traitement  du  syndrome  poUinique  {Coryza  des  foins) 
par  les  injections  intradermiques  de  peptone. 

Par  M.  Jacod  (Lyon). 

Sur  10  malades  traites  cette  annee,  au  debut  de  leur  coryza,  Jacod 
a  observe  3  fois  une  amelioration  importante,  4  fois  une  attenuation 
legere,  3  fois  un  4chec  complet.  Dans  aucun  cas,  les  symptomes  n’ont 
ete  supprimes. 

Le  traitement  donne  done  des  resultats  un  peu  meilleurs  que  les  autres 
methodes  de  desensibilisation  non  specifique,  y  compris  I’auto-hemo  on 
serotherapie. 

11  n’est  pas  superieur  a  la  galvanocauterisation  legere  des  comets 
inferieurs.  II  est  tres  inferieur  aux  desensibilisations  polliniques,  mais 
il  est  plus  facile  a  se  procurer  que  les  dilutions  polliniques  et  n’en  donne 
jamais  les  reactions  violentes. 

Benjamins  {Groningen)  dans  le  traitement  du  syndrome  pollinique 
emploie  I’extrait  de  7  des  plus  importantes  graminees  de  Hollande, 
I’injecte  a  doses  progressives  de  mi-avril  a  mi-juin  et  obtient  des  resul¬ 
tats  prophylactiques  remarquables. 

Vernet  {de  Paris)  soutientque  le  traitement  de  desensibilisation  doit 
Mre  pratique  en  dehors  des  crises,  en  dehors  de  la  periode  de  sensibili- 
sation  et  continue  assez  longtemps;  ce  n’est  pas  en  elTet  la  sensibilisation 
speciale  qui  imports,  e’est  I’alteration  prealable  de  la  sensibilite  orga- 
nique  qui  en  est  le  point  de  depart. 


Formes  mixtes  et  anormales  de  la  syphilis  nasale. 

Par  Henry  Pro  by  {Lyon). 

Les  lesions  primaires  sont  presque  toujours  classiques.  Les  lesions 
seeondo-tertiaires  et  tertiaires  sont  les  plus  interessantes.  On  peut 
reunir  a  ce  point  de  vue  Pberedo-syphilis  et  la  syphilis  acquise,  car  elles 
donnent  les  memes  symptomes. 

L'heredo- syphilis  precoce  donne  souvent  des  reactions  ganglionnaires. 
L’auteur  insists  sur  la  frequence  des  vegetations  adenoides,  tissu  de 
meme  lignee  histologique,  presentant  a  I’encontre  des  vegetations  ordi- 
naires,  des  lesions  d’endarterite. 

L'heredo- syphilis  tardive  donne  beaucoup  plus  rarement  qu’on  ne 
I’indique,  des  complications  graves  a  la  suite  de  destructions  etendues 
de  tout  le  squelette  nasal.  L’auteur  rapproche  les  observations  qu’il  a 
faites  de  celle  rapportde  par  Canuyt  et  Chaumerliac  en  1927. 

La  syphilis  secondo-tertiaire  et  tertiaire  est  bien  plus  interessante.  Elle 
peut  prendre  I’apparence  histologique  d’une  rdaction  banale,  cedema- 
teuse  (polypes),  d’une  tumeur,  sarcome  ou  epitheliomaj  ou  de  la  tuber- 
culose. 

Le  type  pseudo- sarcomateux  de  la  syphilis  tertiaire  est  ddja  connu,  au 
niveau  de  la  peau,  des  muscles,  et  des  os,  et  a  6t6particulieremcnt  bien 
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decrit  par  le  Professeur  Nicolas  et  Favre.  Au  point  de  vue  nasal,  it 
constitue  une  forme  nouvelle  de  la  syphilis  nasale. 

De  meme,  si  Ton  connait  bien  la  forme  papillomateuse  simple  de  la 
syphilis  le  type  pseudo-epithelial  n’a  pas  ete  decrit.  La  presence  d’ilots 
sous-muqueux,  qui,  peuvent  faire  hesiter  le  diagnostic,  n’est  pas  un 
argument  en  faveur  de  I’epithelioma,  car  il  pent  s’agir  d’une  plicature- 
de  la  pifece  etd’un  examen  de  la  coupe  faite  sous  deux  angles  differents. 
L’auteur  apporte  une  observation  de  chacune  de  ces  formes  nouvelles. 

Enfin  reprenant  les  observations  decrit es  par  le  Professeur  Nicolas  et 
Favre  I’auteur  rappelle  que  les  syphilides  tertiaires  cutanees  ou  muqueu- 
ses  peuvent  donner  au  point  de  vue  histologique,  I’aspect  d’un  follicule 
tuberculeux  typique,  avec  ses  cellules  geantes.  On  ne  pent  done  consi- 
derer  cette  lesion  comme  specifique  de  la  tuberculosa. 

Les  formes  pseudo-tuberculeuses  existent  certainement  dans  la 
syphilis  nasale,  et  expliqueraient  bien  des  cas  de  lupus  recidivant  malgre 
la  therapeutique.  II  faut  done  se  baser  exclusivement  sim  les  resultats- 
du  traitement  anti-syphilitique,  et  sur  I’inoculation  au  cobaye,  tou- 
jours  positive  dans  la  tuberculosa. 

Les  faits  rapportes  d’amelioration  des  lesions  tuberculeuses,  par  I’io- 
dure  de  potassium  sont  des  erreurs  d’interpretation  (Griinberg,  Jacques).. 
Les  formes  mixtes  existent  certainement,  syphilis  et  cancer,  syphilis  et 
tuberculose,  mais  sont  plus  rares  qu’on  ne  le  signale. 

La  syphilis  nasale  pent  revetir  tous  les  aspects,  et  il  faut  aj outer  aux 
formes  deja  connues,  le  type  pseudo- sarcomateux  et  le  type  pseudo-epithe¬ 
lial  formes  nouvelles  de  la  reaction  tissulaire. 

Rhinite  pseudo-membraneuse  non  diphterique 
Par  Roger  Bertoix'( Ll/on).  . 

La  rhinite  pseudo-membraneuse  diflere  tout  a  fait  du  coryza  diphtc- 
rique  grave,  isole  ou  accompagnant  I’angine;  e’est  une  affection  d’allure 
torpide  qui  survient  chez  I’enfant;  elle  se  manifesto  par  la  presence  de 
fausses  membranes  dans  une  fosse  nasale,  ce  qui  determine  de  la  gene- 
de  la  respiration  et  un  ecoulement  sereux  unilateral,  sans  modification 
de  I’etat  general. 

A  I’examen  bacteriologique  des  secretions,  on  trouve  le  plus  souvent 
du  bacille  de  Lcnffler;  mais,  dans  d’autres  cas,  il  est  impossible  de  decou- 
vrir  d’autres  microbes  que  des  streptocoques,  staphylocoques,  pneumo- 
coques,  cocci,  et  la  guerison  survient  par  le  seul  traitement  local,  san& 
serotherapie. 

Contrairement  a  I’opinion  des  unicist  es  pour  lesquels  il  s’agit  dar.s- 
tous  les  cas  de  diphterie,  I’auteur,  s’appuyant  sur  des  observations- 
personnelles,  estime  qu’il  existe  deux  sortes  de  rhinite  pseudo-membra¬ 
neuse,  dont  les  signes  cliniques  sont  identiques  et  que,  seul,  I’examen 
bacteriologique  permet  de  differencier. 

Kcenig  {Paris)  cite  un  cas  dn  rhinite  pseudo-membraneuse  a  florc- 
microbienne  uniquement  streptococcique. 

R.  Rendu  {de  Lyon)  a  observe  quelques  cas  de  rhinite  pseudo- 
membraneuse  non  diphteriques  qui  ont  gueri  spontanement  a  la  suite 
d’intervention  nasale. 
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La  prelaryngite  tuberculeuse. 

Par  A.  Pasquier  {Paris). 

La  laryngite  tuberculeuse  est  precedee  d’une  periode  d’incubation, 
qui  se  manifeste  par  un  peu  d’enrouement  ou  de  fatigue  de  la  voix  et 
«ne  congestion  legere  d’une  ou  des  deux  cordes  vocales,  du  cute  du 
poumon  atteint  de  tuberculose,  c’est  ce  que  Fauteur  appelle  la  pielaryn- 
gite  tuberculeuse. 

Elle  debute  comme  une  lymphangite,  consecutive  a  une  lesion  pulnio- 
naire,  elle  s’accentue  si  le  poumon  devient  plus  malade  et  diminue  ou 
ineme  guerit  completement,  si  le  poumon,  ou  Fetat  general  s’ameliorent. 

Elle  doit  etre  soignee  comme  une  lymphangite  par  la  chaleur,  la 
Jumiere  ou  les  injections  huileuses;  il  faut  eviter  les  cauterisations  chi- 
miques  ou  electriques. 

La  constatation  de  la  prelaryngite  tuberculeuse  permet  de  deceler 
une  tuberculose  pulmonaire  latente  et  ignoree,  ou  previent  qu’une 
tuberculose  pulmonaire  ancienne  s’aggrave. 


L'aerothermie  exo  et  endolaryngee , 
base  therapeutique  de  la  bacillose  laryngee. 

Par  SiEMs  {Mce). 

L’aerothermie  e.ro  consiste  a  operer  la  stase  et  Fhyperemie  arterielle 
•du  larynx  par  la  compression  de  ce  dernier  au  moyen  d’une  masse  d’air 
;<;omprime,  chaufle  a  50°,  circulant  dans  un  lien  elastique  creux  enserrant 
le  larynx  journellement  pendant  une  demi-heure.  Ses  ellets  sont  eompa- 
rables  a  Fauto-hemo-serotlierapie.  Elle  determine  une  reaction  endo- 
■cellulaire  qui  se  traduit  par  le  changement  d’aspect  et  de  consistance 
de  Finfdtration  et  de  Fulceration.  L’aerothermie  endo  utilise  un  courant 
d’oxygene  chaufle  a  60'’ou  a  120"  suivant  qu’on  irrigue  la  glotte  ouqu’on 
ctablit  un  aero-cnutere  plus  maniable  et  moins  dangereux  que  le  galvano. 
Resultats  :  rapide  transformation  hyaline  du  tissu  morhide.  Elfets 
generaux  :  action  sur  les  symptomes  subjectifs  et  fonctionnels.  Objec- 
tivement  ;  cicatrisation  des  lesions  de  moyenne  intensile. 


X’examen  systematique  du  larynx  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires. 

Par  .FERRANDO  IBarcelone). 

Je  fais  dans  mon  serviee  de  Fassistance  sociale  des  tuberculeux  de 
Barcelone,  Fexamen  du  larynx  chez  tons  les  individus  qui  se  presentent 
a  la  consultation. 

Ma  statistique  se  rapporte  a  2.243  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
•examines  laryngoscopiquement,  dont  le  26,  25  %  presentait  des  lesions 
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bacillaires  du  larynx.  Ces  malades  nous  les  avons  classes  en  trois 
groupes,  debutants,  intermediaires  et  graves;  correspondent  au  pre¬ 
mier  :  356  cas;  au  second  :  183  et  au  dernier  50. 

Nous  avons  etudie  I’influence  etiologique  et  pathogenique  du  sexe, 
de  I’age,  de  la  profession,  de  la  forme  anatomo-pathologique.de  la  tuber- 
culose  pulmonaire  concomitante,  et  les  rapports  entre  Tune  et  I’autre 
localisation  de  la  bacillose,  en  etablissant  la  relation  numerique  entre 
elles.  Le  rapport  de  parallelisme,  si  discute  par  les  diHerents  auteurs, 
a  ete  aussi  fixe  par  nos  travaux. 

L’examen  systematique  du  larynx,  nous  a  permis  de  constater  un 
fait  de  la^plus  haute  importance  clinique;  c’est  I’absence  dans  certains 
cas,  de  toute  alteration  fonctionnelle  de  I’organe  phonatoire,  malgre 
I’existence  des  lesions  bacillaires  dans  le  larynx.  Cette  constatation  met 
en  evidence  la  necessite  de  I’examen  periodique  du  larynx  che/  tons  les 
tuberculeux  pulmonaires  comme  seul  moyen  d’arriver  au  diagnostic 
precoce  de  la  maladie  laryngee. 


Influence  medicatrice  du  climat  naediterraneen  sur  la 
tuberculose  laryngienne. 

Par  L.  Bar  (Nice). 

Le  climat  mediterranean  ou  de  la  Riviera  francaise  est  un  climat 
tempere,  caracterise  par  une  douce  temperature  hivernale  moyenne  de 
10  a  12°,  un  etat  hygrometrique  de  60,7  et  de  5  millimetres  de  tension, 
d’une  luminosite  solaire  incomparable,  d’un  air  atmospherique  sec,  pur 
et  vif.  De  ce  climat,  dont  Paction  combinee  de  tous  les  elements,  se 
resume,  comme  Moriez,  Pa  si  bien  demontre,  en  ces  deux  termes, «  ab¬ 
sence  d’humidite  froide,  suractivite  des  echanges  nutritifs  Barety  a 
deduil  cette  formula  therapeutique  exacte  : 

«  Climat  tonifiant,  reconstituant  et  resolutif,  et  meme  pourrions-nous 
ajouter  :  bactericide,  eu  egard  a  Paction  microbicide  des  rayons  solaires 
si  abondamment  repandus  dans  la  region  ». 

Par  ces  qualites,  ce  climat  repond  aux  exigences  de  toute  maladie 
tuberculeusc,  maladie  d’infection  et  d’int  oxication  microbienne,  coi.- 
somptive  qui  a  besoin  de  stimulation  pour  maintenir  Pequilibre  et 
Penergie  de  toutes  les  functions.  Ce  climat  repond  encore  aux  exigences 
des  tuberculeux  et  des  tuberculeux  laryngiens.  De  constitution  faible 
et  delicate,  vivement  impressionnes  par  Phumidite  froide  et  les  vents, 
les  variations  atmospheriques,  ces  malades  a  quelque  degrd  qu’ds  soient 
de  leur  affection  laryngienne,  trouvent  la,  en  Pabsence  de  Phumidite 
froide,  dans  la  douceur  de  la  temperature,  dans  Pambiance  d’un  air  pur. 
sec  et  vivifiant  un  abri  pour  eux-memes  et  potu"  leurs  muqueuses  mala¬ 
des,  lesquelles  grace  a  la  simactivite  de  leur  function  glandulaire,  imposec 
par  Paction  stimulante  du  climat  peuvent  lutter  avantageusement 
contre  Paction  inhibitrice  des  toxines  et  poisons  microbiens. 

Ce  climat  convient  en  tous  points  aux  torpides,  de  diathfese  lympha- 
tique.  Les  congestifs  tuberculeux,  d’origine  arthritique,  les  nerveux  de 
quelque  origine  diathesique  qu’ils  soient,  peuvent  etre  eprouvds  par  la 
stimulation  du  climat,  sur  les  bords  directs  de  la  mer.  Leur  eloignement 
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dans  les  zones  de  plaines  ou  de  collines,  des  stations  climatiques  de  la 
Riviera  leur  permet  I’ulilisation  de  ce  climat  et  de  ses  avantages,  si  en 
meme  temps,  ils  se  soumettent  aux  regies  strictes  d’hygiene,  que  les 
medecins  eclaires  sont  en  mesure  de  leur  prescrire. 


Resultats  therapeutiques  bien  differents  obtenus  dans  deux 
cas  de  tuberculose  laryngee  par  le  traitement  actino- 
therapique  et  par  I'association  chirurgie-actinotherapie. 

Par  J.-A.  SoucHET  (Rouen). 


De  fails  personnels  I’auteur  tire  les  conclusions  suivantes. 

L’actinotherapie  de  la  region  cervicale  pent  etre  nefaste  chez  les 
malades  atteints  de  tuberculose  laryngee  avec  lesions  bacillaires  des 
poumons. 

L’ absence  de  signes  evolutifs  au  niveau  d’un  ancien  foyer  pulmonaire, 
un  etat  depuis  longtemps  apyrexique  ne  sont  pas  toujoiu's  des  garanties 
suffisantes  pour  legitimer  I’emploi  des  rayons  et  pour  mettre  a  I’abri 
d’un  echec. 

II  n’est  pas  indifferent,  ainsi  qu’on  I’ecrit  parfois,  de  trailer  les  adeno¬ 
pathies  indurecs  du  cou  associees  a  une  tuberculose  laryngee  soil  par  la 
radiotherapie,  soil  par  I’actinotherapie.  Le  traitement  radiotherapique 
doit  etre  prefere  aux  ultra- violets  quand  il  s’agit  d’adenites  sclereuses. 

Dans  la  tuberculose  a  forme  fibreuse  des  poumons  avec  laryngite  a 
forme  stenosante,  la  tracheotomie  ne  parait  pas  aggraver  le  pronostic. 
Cette  operation  reste  encore  le  meilleur  moyen  de  combattre  chez  ces 
malades  les  accidents  dyspneiques  graves. 

Le  bain  de  gorge  ultra-violet  parait  etre  le  traitement  specifique  du 
lupus  de  I’arriere-gorge. 

Le  lupus  du  larynx  parait  peu  influence  par  I’actinotherapie  externe 
generale  et  regionale.  Les  applications  dirfectes  de  rayons  a  I’aide  de  la 
tige  de  quartz  paraissent  seules  pouvoir  agir  avec  ellicacite  sur  les  lesions 
laryngecs. 


Notes  sur  la  tuberculose  laryngee. 

Resultats  eloignes  du  traitement  actif. 

Par  FnEY  (Montreux). 

Etude  succincte  de  120  cas  de  tuberculose  du  larynx  de  tous  lesdegres 
el  de  loutes  les  formes,  observees  chez  des  malades  appartenant  a  tous 
les  milieux  sociaux.  Chez  72  de  ces  malades.  Petal  general  grave  et  Petal 
pulmonaire  evolutif,  n’autorisent  qu’un  traitement  local  palliatif,  qui 
donne  des  resultats  variables. 

Chez  les  48  aulres,  un  traitement  actif  (essentiellement  galvano- 
caustique)  a  pu  etre  entrepris  :  8  cas  sans  benefice  appreciable;  20  cas 
avec  amelioration  marquee,  dont  plusieurs  avec  guerison  apparente 
suivies  de  rccidives,  et  20  cas  de  guerison  maintenue  depuis  plus  d’un 
an  et  demi. 
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Precede  de  telecurietherapie  penetrante  des  Drs  Mayer  et 

Max  Gheval  de  Bruxelles.  Son  application  en  oto-rhino- 

lar3mgologie.  Modifications  radiotherapiques  des  altera¬ 
tions  humorales  du  cancer  et  du  precancer. 

Par  V.  Cheval  {Bruxelles). 

Depuis  dix-huit  mois,  notre  bistouri  n’a  plus  attaque  une  tunieur 
fnaligne  et  cependant  nos  cancereux  vivent  et  presentent  les  apparences 
d’une  sante  retablie  :  leur  tumeur  a  disparu  et  leurs  alterations  humo¬ 
rales  se  sont  evanouies. 

Seduit  par  les  resultats  obtenus  par  la  telecurietherapie  en  Gyneco- 
•logie,  notre  iCle  s’est  borne  a  lui  confier  nos  malades. 

I.  —  Le  poste  de  telecurietherapie  Mayer  —  Max  Cheval  qomporte 
4  grammes  de  radium  —  element,  enfermes  dans  un  bloc  de  plomb  de 
•300  kilos,  perce  d’une  cheminee  verticale,  en  forme  de  double  pyramide 
tronquee.  Ce  poste  permet  I’utilisation  de  y  ultra-penetrants,  convena- 
blement  filtres.  Ceux-ci  traversent  la  ceinture  pelvienne,  sans  s’y  arreter 
et  parviennent  au  col  uterin,  pour  y  determiner  une  action  bien  etudiee 
jtar  le  Pro'fesseur  Dustin,  sur  des  biopsies  ])rises  en  serie,  chaque  jour, 
au  cours  du  traitement. 

Sans  entrer  dans  d’autres  details,  disons  que  dans  les  cancers  du  col 
Max  Cheval  utilise  six  portes  d’entree,  qui  regoivent  chacune  16  a 
17  seances  d’irradiation  de  cinquante  minutes,  a  raison  de  25  millicuries, 
■detruits  a  la  source,  soit  au  bout  de  100  seances,  deux  1  /2  curies  detruits 
a  la  source. 

La  zone  ainsi  irradiee  est  une  sphere  de  22  centimetres  de  diametre, 
d’un  poids  de  5  a  6  kilos  de  tissus,  dans  lesquels  sont  compris  non  seule- 
ment  la  tumeur  du  col,  mais  encore  les  premiers  relais  lymphatlques. 

Le  precede  est  totalement  indolore,  ne  determine  aucun  trouble  san- 
-guin  ou  urinaire,  ne  provoque  pas  de  radio-necrose,  n’altere  pas  I’endo- 
1  helium  des  vaisseaux  et  respecte  la  defense  conjonctive. 

II.  —  Lorsqu’un  certain  quantum  de  I’energie  des  y  penetrants  a 
frappe  les  noyaux  des  cellules  mitotiques,  la  carioclasie  provoque  la 
inort  de  la  cellule,  les  mitoses  normales  diminuent  et  une  onde  de  pyc- 
noses  apparait.  Puis  survient  une  onde  de  mitoses  atypiques  indiquant 
I’agonie  de  la  cellule  cancereuse  et  I’avenement  de  la  periode  de  repara¬ 
tion.  Enfin,  les  mitoses  normales  et  atypiques  disparaissent,  la  tumeur 
•«ntre  en  cytolyse  et  n’est  plus  diagnostiquable  cliniquement. 

III.  —  Max  Cheval  est  le. premier  qui  a  apjdique  la  telecurietherapie 
penetrante  a  I’oto-rhino-laryngologie.  11  utilise  deux  portes  d’entree 
laterale  pour  les  tumeurs  des  fosses  nlasales,  du  ])harynx,  de  la  langue, 
des  maxillaires,  du  larynx  et  quatre  portes  d’entree  pour  Ics  tumeurs  de 
I’oesophage  et  de  I’intra-thorax. 

Jusqu’ici,  depuis  dix-huit  mois,  aucune  intervention  chirurgicale  n’a 
■ete  indiquee. 
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IV.  —  Slo.sse  et  Reding  ont  recherche  les  alterations  du  mecanisme 
glyco-regulateur  si  bien  decrit  par  Jean  La  Barre  et  Zunz,  du  pH  et  de 
la  calcemie,  elements  sufTisants  d’apres  eux,  pour  caracteriser  le  terrain 
cancerisahle. 

Le  terrain  cancerisahle  ainsi  delimite  est  determine  par  I’hypergly- 
cemie,  I’alcalose  et  I’hypocalcemie.  II  se  rencontre  : 

Chez  60  %  des  sujets  normaux,  mais  consanguins  de  cancereux. 

Chez  les  porteurs  de  tumeurs  temper airement  benignes. 

A  fortiori,  chez  les  cancereux  averes  non  traites. 

11  est  independant  de  la  presence  de  la  tumeur,  car  il  persiste  chez 
les  cancereux  prives  de  leur  tumeur  par  exerese  chirurgicale  et  clinique- 
ment  gueris  depuis  Irois  mois  a  treize  ans. 

II  s’aggrave  chez  les  cancereux  soumis  aux  irradiations  sans  succes 
ou  avec  aggravation.  II  s’attenue  chez  les  cancereux  ameliores  par  les 
radiations. 

II  disparait  compUtement,  si  la  dose  radiotherapique  a  ete  sufpsante 
pour  faire  disparaitre  la  tumeur. 

Tels  sont  les  faits  troublants  apportes  par  la  jeune  Ecole  bruxelloise 
de  Canccrologie  et  Cheval  en  conclut  :  n  J’ attends  et  j’espere  ». 


Conduite  et  resultats  eloignes  du  traitement  d'lm  fibrome 
naso-pharyngien  par  la  diathermo-coagulatioh. 

Par  Roure  {Valence). 

Le  Dr  Roure  {de  Valence)  fait  connaitre  la  conduite  et  les  resultats 
defmitifs  du  traitement  d’un  fibrome  naso-pharyngien  par  la  diathermo- 
coagulation.  Apres  un  traitement  simple  ayant  necessite  au  total  huit 
seances  diathermiques  de  quelques  secondes,  sans  une  goutte  de  sang, 
echelonnees  sur  une  periode  de  vingt-cinq  mois,  la  tumeur  a  regresse 
et  la  guerison  semble  acquise  depuls  un  an  et  trois  mois. 

L’ auteur  estime  qu’il  n’est  plus  permis  de  tenter  I’exerese  chirurgicale 
de  ces  tumeurs,  exerese  si  dangereuse,  sans  avoir  prealablement  evt 
recours  a  la  diathermo-coagulation. 


Guerison  clinique  d’un  cancer  de  I’epiglotte 
par  diathermo-coagulation. 

Par  Daure  {Beziers). 

Le  pr  Daure,  de  Beziers,  communique  un  cas  d’epithelioma  baso- 
•cellulaire  volumineux  occupant  presque  toute  la  face  posterieure  de 
I’epiglotte  jusqu’aux  cordes  vocales  qu’il  a  gueri,  cliniquement  apres 
h’ois  seances  de  diathermo-coagulation.  L’epiglotte  conservee  est  intacts 
•depuis  plus  de  huit  mors  et  le  malade  a  repris  son  etat  normal. 

Ce  cas  est  tres  interessant  : 

Congrfes  d’oto-rhino-laryngologie,  octobre  1927. 

arch.  INT.  LARYNG.  1928.  n"  1.  8 
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1°  Par  son  resultat  obtenu  sans  mutilation  grave  habituelle  et  avee 
conservation  de  I’organe; 

2°  Parce  qu’il  souligne  la  dilTerence  de  malignitc  des  neoplasies  epi- 
glottiques,  en  general  beaucoup  plus  graveducote  pharyngeque  larynge;. 

3°  Par  la  prevision  du  role  futur  de  la  diathermo-coagulation  consi- 
deree  trop  longtemps  comme  palliative  qui,  tres  souvent  sans  doute 
pourra  remplacer  avantageusement  et  sans  mutilation  grave  I’acte 
chirurgicale  dans  la  plupart  des  neoplasmes  endolarynges.  Son  associa¬ 
tion  avec  les  radiations,  toujours  possible  sera  souvent  utile. 

CouLET  (Nancy)  signale  la  facilite  de  I’epiglottectomie  par  voie  natu- 
relle  a  I’aide  de  I’anse  chaude. 


Resultats  eloignes  de  1' electro-coagulation  dans  le  traitement. 

des  cancers  de  la  face  (suite  des  observations  publiees 
dans  le  rapport  date  de  1924. 

Par  Dutheillet  de  Lamothe  .(Limoges). 

Dans  le  rapport  dont  nous  avait  charges  le  Congres  en  1924  sur  la 
diathermie  en  oto-rhino-laryngologie,  je  publiais  I’observation  de  17  ma- 
lades  atteints  de  tumeurs  de  la  face  traites  par  ce  precede.  II  m’a  paru 
interessant  de  faire  connaitre  aujourd’hui  revolution  ulterieure  de  ces 
cas,  d’aulant  j)Ius  que  par  une  chance  rare,  j’ai  pu  les  suivre  presque 
tons  d’une  fa^on  complete. 

Parmi  ces  17  resultats  favorables,  j’en  comprenais  deux  cbez  lesquels- 
le  traitement  avait  ete  entrepris  a  tilre  jnirement  palliatif,  I’affection 
paraissant  trop  avancee  pour  permettre  autre  chose. 

De  ces  deux  malades  Pun  est  mort  un  an  et  demi  apres  des  progrfes  de 
I’eUroyable  ulceration  qui  lui  avait  progressivement  detruit  le  nez,les 
deux  yeuXjUne  partie  du  front,  etc...  L’electro- coagulation  comme  tous¬ 
les  autres  precedes  mis  en  oeuvre  n’a  jamais  permis  d’enrayer  le  mal,  elle 
a  toutefois  retarde  dans  une  mesure  appreciable  I’apparition  de  la  cecite. 

-  Mon  deuxieme  opere  par  centre  dont  la  totalite  de  la  pyramide 
nasale  etait  detruite  quand  je  I’entrepris,  peut-etre  considere  comme 
gueri,  I’arret  d’evolution  des  lesions  a  ete  absolu  et  jusqu’ici  definitif. 
J’avais  meme  tentc  de  faire  une  rhinoplastie  que  I’indocilite  du  malade 
me  forga  a  interrompre. 

Parmi  les  quinze  autres  deux  sont  morts  de  maladie  intercurrente 
leur  lesion  cancereuse  etant  restee  parfaitement  cicatrisee  et  n’ayant 
determine  aucune  metastase. 

Quatre  ont  ete  perdus  de  vue,  deux  etaient  encore  vivanis  et  en 
bonne  sante  il  y  a  quinze  mois. 

Restent  les  neufs  derniers.  En  vue  de  la  presente  communication  je 
me  suis  arrange  de  sorte  a  les  voir  dans  les  trois  mois  qui  viennent  de 
s’ecouler.  Cinq  d’entre  eux  n’ont  jamais  presente  la  moindre  menace 
de  reoidive,  et  se  considferent  comme  definitivement  gueris.  Leur  cica¬ 
trice  est  souple  indolore,  presque  invisible  pour  trois  d’entre  eux,  les 
deux  autres  presentent  des  pertes  de  substance  qu’il  serait  facile  de 
combler  par  autoplastiess’ils  ne  s’y  refusaient  se  trouvant  satisfaitsde 
leur  sort  actuel. 
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Parmi  les  quatre  derniers,  deux  sont  cicatrises  a  I’heure  actuelle, 
mais  ont  du  subir,  I’un  d’eux  et  I’autre  quatre  ou  cinq  seances  supple- 
mentaires  de  coagulation,  un  troisieme  ayant  recidive  malgre  tous  mes 
efforts  a  fait  une  generalisation  ganglionnaire  et  est  mort.  Enfin  le 
dernier  que  je  maintenais  cicatrise  depuis  deux  ans  et  demi  en  detruisant 
de  temps  a  autre  les  petitcs  recidives  qu’il  faisait  a  peu  pres  tous  les 
six  mois,  s’etant  decourage,  est  revenu  me  voir  dernierement,  porteur 
d’une  grosse-  ulceration  de  la  levre  superieure  que  j’ai  du  enlever  en 
presque  totalite. 

En  resume  les  resultats  tardifs  de  I’electro-coagulation  peuvent  etre 
consideres  comme  tres  bons  si  Ton  a  soin  de  soumettre  le  malade  a  une 
surveillance  severe,  et  de  detruire  d’un  coup  d’aiguille,  tout  point  suspect 
se  manifest  ant.  Avant  d’intervenir  il  est  bon  d’informer  le  malade  de 
cette  necessity  Autant  il  est  facile  en  effet  de  se  rendre  maitre  d’une 
petite  recidive  limitee,  autant  si  on  laisse  le  mal  s’etendre  les  resultats 
dutraitement  ulterieiu- deviennent  aleatoires. 


De  la  diathermo-coagulation  dans  les  tumeurs  maligues 
du  pharynx. 

Par  Louis  Leroux  (Paris). 

La  destruclion  des  epitheliomas  pharynges  par  la  diathermo-coagula¬ 
tion  parait  efficace  a  I’amygdale,  au  voile  et  aux  piliers  et  donner  une 
solide  cicatrisation,  mais  la  base  de  la  langue  est  le  sifege  de  recidives 
et  peirfois  d’hemorragies  a  la  chute  de  I’escarre. 

La  ligature  preventive  de  la  carotide  externe  ne  semble  pas  necessaire 
parce  que  inutile  au  moment  de  la  coagulation  et  trop  precoce  pour 
eviter  une  hemorragie  secondaire. 

Pratiquee  sous-anesthesie  locale  la  diathermo-coagulation  reduit  le 
shock  au  minimum  et  permet  une  survie  appreciable  meme  chcz  des 
sujets  tr^is  atteints. 


Piqure  de  la  conjonctive  oculaire  par  brin  de  paille.  S3mdrome 
de  la  fente  sphenoidale.  Mort  par  epithelioma  de  la  region 
orbitaire  et  fronto-ethmoidale. 

Par  Guichabd  (Vichy). 

Un  ouvrier  emballeur  est  pique  par  un  brin  de  paille  au  niveau  de 
I’insertion  du  muscle  droit  externe  de  I’oeil  gauche.  Il  s’ensuit  tr6s  rapi- 
dement  une  paralysie  de  ce  muscle.  Puis  s’installe  un  syndrome  sensi- 
tivo-moteur  de  la  fente  sphenoidale. 

Entre  temps  suppuration  orbitaire  avec  issue  dans  le  sinus  maxillaire. 
Dix-sept  mois  apres  I’accident,  revolution  continue  des  lesions  se 
termine  par  un  epithelioma  baso-cellulaire  ayant  envahi  I’orbite, 
I’ethmoide,  le  sinus'  frontal  et  les  os  propres  du  nez.  La  reaction  de 
Bordet-Wassermann  fut  toujours  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
cephalo-racliidien. 
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Avec  ou  sans  syphilis,  I’auteur  etablit  une  relation  de  cause  a  effet 
entre  la  piqure  d’une  paille,  fatalement  contaminee  par  le  rat,  et  le 
ca-cer  final. 

Heymnx  (Bruxelles)  fait  remarquer  que  cette  observation  confirme 
ia  theorie  infectieuse  du  cancer  qu’il  a  envisagee  dans  son  dernier  travail 
dontles  conclusions  sont  les  suivantes:  pour  i'aire  du  cancer,  il  faut  trois 
conditions  :  1°  le  terrain  propice  definissable  par  le  pH,  I’hyperglycemie 
et  I’hypocalcose;  2°  la  porte  d’entree,  c’est-a-dire  I’irritation  chronique; 
3°  les  germes  cancerigenes  fixes  sur  certains  vegetaux. 


La  mort  rapide  des  nourrissons  operas  d’antrite  mastoi- 

dienne  exteriorisee.  Technique  operatoire  de  I’intervention 

mastoidienne  chez  le  nourrisson.  Resultats. 

Par  Georges  Canuyt  {Strasbourg). 

Dans  cet  article,  I’auteur  brosse  le  tableau  cliniquede  la  mort  rapide 
des  nourrissons  operes  et  rappelle  que  toute  intervention  est  grave  chez 
le  nourrisson.  Parmi  les  nombreuses  theories  pathogeniques  M.  Canuyt 
retient  particulierement  trois  causes  de  mort  :  1°  I’anesthesie  generale; 
2°  le  schock;  3*’  la  septicemic  suraigue. 

II  propose  la  technique  operatoire  suivante  :  1°  Myringotomie  large; 
2°  Pas  d’anesthesie  generale.  Incision  simple  de  la  collection  retro- 
auriculaire  comme  pour  tout  abces  en  general.  Depuis  1924,  I’auteur 
a  opere  25  nourrissons  et  n’a  pas  eu  un  seul  deces.  Cette  chirurgie  dite 
minima  semble  etre  la  methode  la  plus  prudente  tant  que  nous  ne  con- 
iiaitrons  pas  la  cause  certaine  de  ces  accidents  mortels. 

Richard  {Perreux)  rapporte  4  cas  de  mastoidite  de  nourrisson, 
dont  un  opere  sous  chloroforme  suivi  de  mort  et  3  autres  operes  sans 
anesthesie,  par  simple  incision  retro-auriculaire  de  la  peau  et  rugination 
du  perioste  et  gueris  en  dix  jours. 

Beyxes  [Limoges)  cite  le  cas  d’un  nourrisson  de  7  mois  d’aspect 
general  excellent  opere  sous-anesthesie  au  chloroforme. 

Le  surlendemain  de  ropcration,le  malade  mourait  en  hyperthermic 
avec  paleur  de  la  face.  L’auleur  pense  qu’il  faut  incriminer  Ic  choc 
operatoire. 

CoLLEViLLE  [Douai)  signale  un  autre  cas  malheureux  et  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  lieu  de  suivre  la  technique  du  Professeur  Ombredanne  qui 
avant  I’operation,  refroidit  ses  sujets  par  application  de  glace  et  par 
lavements  froids. 

A.  Bloch  (Paris)  pense  que  la  pathogenic  de  ces  accidents  reste  trcs 
obscure  et  qu’on  peut  les  observer-en  debors  de  toute  anesthesie,  de 
lout  choc  operatoire  et  meme.  dans  des  cas  purement  medicaux  (eczema). 

Moreau  [Saint- Etienne)  pense  qu’il  ne  faut  pas  incriminer  I’anesthe¬ 
sie  generale.  Ces  morts  subites  se  produisent  au  cours  d’alTection  medi- 
cale  et  d’intervention  aseptiquc.  Les  inconnues  de  ce  vaste  probleme 
de  jiathologie  infantile  demeurent  completes. 

Vialle  [Nice)  croit  que  le  choc  toxi-infectieux  doit  jouer  un  role  et 
la  meilleure  fagon  de  I’eviler  est  de  s’en  tenir  toujours  a  la  methode 
du  Professeur  Canuyt  qu’il  preconise  sous  le  nom  de  chirurgie  minima 
de  la  mastoi'de. 
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Des  rapports  du  nystagmus  vestibulaire  avec  les  excitations 
dans  le  systems  des  canaux  demi-circulaires. 

Par  F.-H.  Quix  {Utrecht). 


L’auteur  base  ses  recherches  sur  I’idee  fond  amen  tale  que  les  canaux 
sent  toujours  orientes  dans  trois  plans  perpendiculaires  entre  eux.  Par 
I’analyse  geometro-mathematique  les  nystagmus  vestibulaires  se  rame- 
nent  aux  26  formes.  La  connaissance  de  ces  formes  a  une  grande  impor¬ 
tance  tant  pour  la  physiologie  que  pour  I’otologie.  File  permet  de  delir  ir 
immediatement  le  siege  et  I’espece  de  I’irrilation,  qui  a  cause  le  nystag¬ 
mus  et  explique  pourquoi  le  nystagmus  pathologique  d’origine  labyrin- 
thique  se  reduit  a  quelques  formes,  tandis  que  le  nystagmus  d’origine- 
centrale  peut  montrer  toutes  les  formes. 

Helsmoortel  junior  {Anvers)  ne  pense  pas,  comme  le  dit  le  Pro- 
fesseur  Quix,  que  le  nystagmus  vertical  soit  d’origine  peripherique.  If 
croit  pouvoir  dire  que  ce  nystagmus  est  du  a  un  trouble  circulatoire  sie- 
geant  probablement  dans  le  thalamus. 


Le  rdle  des  vaso-moteurs  dans  le  declanchement  du  reilexe 
nystagmique. 

Par  Terracol  {Strasbourg). 

Le  sympathique  semble  jouer  au  niveau  de  I’appareil  auditif  un  role 
de  premier  plan,  principalement  au  niveau  de  I’oreille  interne.  Les 
recherches  experimentales  sur  la  production  du  reflexe  nystagmique 
sent  concluantes  chez  I’animal;  elles  sent  verifiees  chez  I’homme  soit 
par  action  sur  le  ganglion  cervical  superieur,  soit  par  action  sur  le 
sympathique  peri-arteriel  au  niveau  de  la  carotide  interne. 

Aux  phenomenes  hydrauliques  conditionnes  par  des  lois  physiques 
se  surajoutent  des  phenomenes  vaso-moteurs. 

H.  Bourgeois  {Paris)  demande  si  le  nystagmus  provoque  a  ete 
influence  par  les  positions  de  la  tete.  Toute  la  question  est  la;  la  theorie 
de  Barany  est  la  seule  qui  jusqu’a  present  explique  tons  les  phenomenes. 

Baldenweck  {Paris)  objecte  que  le  nystagmus  obtenu  par  sympa- 
thicectomie  n’est  peut  etre  qu’un  nystagmus  d’origine  cervicale.  11  est 
en  efiet  admis,  qu’en  dehors  du  nystagmus  d’origine  labyrinthique,  il  eii 
est  aussi  de  provoque  par  excitation  de  la  sensibilite  cervicale  profonde. 


Troubles  moteurs  du  trijumeau  d'origine  otique. 

Par  .M.  Lannois  et  M“®  Jouve  {Lyon). 

Les  auteurs  resument  ainsi  leur  communication  : 

1°  Les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  peuvent  s’accompagner 
de  troubles  dans  le  domaine  du  trijumeau  moteur; 
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2°  Ces  troubles  sont  d’ordre  spasmodique  ou  paralytique  :  nos  cas 
appartiennent  a  ce  dernier  groupe.  Ils  sont  rares,  mais  meriteraient 
d’etre  plus  souvent  recherches; 

d”  Ils  paraissent  en  rapport  avec  la  lesion  de  la  racine  motrice  du 
trijuineau  par  la  propagation  de  I’inflanjmation  a  la  pointe  du  rocher. 
Cette  racine,  en  effet,  est  en  rapport  direct  avec  I’os,  dans  son  trajet 
supra-petreux,  sur  une  longueur  de  7  a  8  milliniMres. 


L’osteite  necrosante  benigne  du  conduit  auditif  externe. 

Par  Jacques  {Nancy). 

II  s’agit  d’une  lesion  destructive  a  debut  insidieux  et  a  marche  tor- 
]iide,  confondue  tantot  avec  la  forme  exfoliante  de  I’otite  externe  diffuse, 
lantot  avec  un  eczema  chronique,  tantot  avec  un  cholesteatome  auto- 
nome. 

L’ auteur,  d’accord  avecBoulay,  qui  en  a  donne  un  bon  tableau 
Clinique,  y  voit  une  manifestation  dystrophique  comparable  a  I’ulcere 
simple  de  la  cloison. 

S’appuyant  sur  la  frequente  symetrie  bilaterale  des  lesions  et  sur  les 
antecedents  tant  nevTopathiques  que  syphilitiques  releves  chez  plusiems 
de  ses  malades,  il  fait  de  cette  affection  singuliere  une  trophonevrose 
constitutionnelle  par  convergence,  favorisee  dans  sa  localisation  par  la 
structure  anatomique  de  la  region  et  la  frequence  des  inoculations  acci- 
dentelles  a  son  niveau  (traumas  physiologiques  et  macerations  par  les 
ccoulements  de  la  caisse). 

Lafite  Dupont  (fiordeowa:,).  Cette  lesion  doit  avoir  une  etiologie  mul¬ 
tiple  :  1°  bouchon  infecte;  2°  embryome  du  conduit  (tumeur  perlee); 
3°  Osteite  infectieuse  simple  traumatique;  4°  Osteite  d’origine  generate 
t  uberculose  et  syphilis. 

Caboche  (Paris)  rapporte  2  cas  presentant  la  symptomatologie  qui 
vient  d’etre  decrite.  Seul,  le  traitement  specifique  amen  a  la  guerison  de 
cette  osteite  circonscrite  apr^s  elimination  d’un  petit  sequestre. 


L'evidement  petromastoidien  sans  plastique. 

Par  Van  Nieuwenhuyse  (Rouhaix), 

D’apres  les-  resultals  obtenus  dans  42  cas  d’evidement,  pratiques 
suivant  la  methode  de  Barany,il  apparait  a  I’auteur  que  ce  precede 
])resente  les  avantages  suivants  : 

1°  L’audition  n’est  jamais  diminuee;  d’une  fag-on  generale  une  ame¬ 
lioration  est  constatee; 

2°  L’esthetique  de  I’oreille  est  respectee; 

3°  Les  soins  post-operatoires  sont  simplifies  :  la  plaie  retroauriculaire 
se  repare  en  douze  a  quinze  jours;  une  simple  mfeche  dans  le  conduit 
suffit  ensuite.  Ces  soins  post-operatoires  permettent  4  I’operd  de  repren- 
dre  rapidement  la  vie  normale. 
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Liebault  {Paris)  s’otonne  de  voir  considerer  I’absence  de  plaslique 
comme  une  simplification.  Au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,  il  emit 
plus  facile  d’obtenir  un  resuUat  satisfaisant  avec  une  plastique  du  con¬ 
duit;  d’autre  part  la  stenose  du  conduit  est  plus  difficile  a  eviter  lorsque 
la  plastique  n’est  pas  pratiquee. 

La  cure  de  I'otorrhee  chronique  par  le  conduit  auditif. 

Par  Bouhguet  {Paris). 

L’evidement  petro-.mastoidien  que  Ton  execute  par  la  voie  retro- 
auriculaire  peut  s’elTectuer  par  le  conduit.  L’auteur  commence  sous- 
anesthesie  locale  par  enlever  la  moitie  posterieure  du  conduit  membra- 
neux,  puis  avec  une  gouge  fine  fait  sauter  le  mur  de  la  logette  et  la  paroi 
anterieure  de  I’aditus  et  amorce  I’ouverture  de  I’antre  mastoidien.  Avec 
une  pince  ou  une  curette,  il  ramene  le  marteau  et  le  rest  ant  de  I’enclume 
atteint  I’osteite  il  prend  ensuite  une  fraise  ouvre  entierement  I’antre, 
I’agrandit  ce  qui  lui  permet  de  nettoyer  avec  une  curette  toutes  les 
fongosites  ou  le  cholesteatome  qui  peuvent  s’y  trouver.  La  fraise  aplanit 
toutes  les  asperites  pour  un  meilleur  bourgeonnement  et  une  epider- 
misation  ulterieure.  Quatre  cas  ont  ete  ainsi  operes  avec  3  guerisons, 
le  4®  n’a  retire  aucun  benefice  de  I’intervention  parce  qu’il  y  avail  une 
labyrinthite.  La  radicale  avec  conservation  des  osselets,  quand  il  y  a 
seulement  perforation  du  schrapnell,  peut  tres  bien  s’executer  par  cette 
meme  voie  du  conduit  auditif. 

A.  Bloch  {Paris)  demande  si  I’operation  proposee  est  possible, efficace 
et  non  dangereuse  dans  le  cas  d’osteite  des  parois  de  la  caisse  et  en  parti- 
culier  du  legmen.  S’il  s’agit  seulement  d’osteite  des  osselets  on  peut 
tenter  une  simple  ossiculectomie.  Si  au  contraire  les  lesions  sont  plus 
etendues,  etant  donne  la  visibilite  restreinte  et  le  danger  de  leser  le 
facial,  I’evidement  classique  semble  preferable. 

Autoplastic  post-operatoire. 

Par  Ibibabne  {Paris). 

L’auteur  preconise  un  precede  d’autoplastie  qu’il  emploie  dans  les 
cas  d’evidemenl  petro-mastoidien  operes  a  chaud,  cas  ou  I’ouverture 
mastoidienne  doit  etre  maintenue  provisoirement  beante.  Quelques 
jours  apres  I’operation  autoplastie  secondaire,  resection  de  la  paroi 
cartilagineuse  posterieure  du  conduit,  elargissement  de  la  conque,  avive- 
ment  de  la  plaie  retro-auriculaire  qui  sera  suturee  sur  deux  plans.  Le 
meat  neoforme  ainsi  elargi  donne  vue  sur  la  cavite  evidee.  Ulterieure- 
ment  la  cicatrice  sera  invisible. 

Sur  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses.  (Sept  cas). 

Par  Moreau  {Saint- Etienne). 

Trop  souvent,  ces  tumeurs  sont  tard  diagnostiquees;  elles  ne  consti¬ 
tuent  point  cependant  des  raretes.  La  phase  de  debut  monosymptoma- 
1ique  dure  souvent  plusieurs  annees.  Elle  est  representee  dans  la 
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majoritedes  cas  par  une  hypoacousieunilaterale  avenousans  bourdon- 
nementset  vertiges,  d’autres  fois  ce  sont  des  obnubilations  visuellespui 
revelent  a  Texamen  ophtalmoscopique  une  nevrite  cedemateuse,  enfin 
une  certaine  gene,  un  endolorissement  de  la  joue  dirigent  une  autre 
categorie  de  malades  chez  le  dentiste.  Chez  tous,  un  geste  suffit  pour 
orienter  le  diagnostic  et  les  recherches,  c’est  rattouchement  de  la  cornee 
revelant  une  anesthesie  monolaterale.  Rare  est  la  nevralgie  faciale,  une 
fois  sur  7  cas.  L’auteur  n’insiste  pas  sur  la  symptomatologie  classique. 
II  montre  la  necessite,  pour  le  chirurgien,  de  pratiquer  I’anesthesie 
regionale  en  demontrant  le  mecanisme  de  la  mort  par  syncope  respira- 
toire  sur  la  table  d’operation  au  cours  des  interventions  cranio-cere- 
brales  pratiquees  avec  anesthesie  generale  a  Tether  sur  les  malades 
presentant  de  Thypertension  cerebrale.  La  ponction  lombaire  faite  avec 
I’appareil  de  Claude  avant  Tinteryention  reduit  considerablement  voire 
meme  supprime  cet  accident  mortel.  La  trepanation  decompressive  doit 
etre  abandonnee  sauf  dans  les  cas  tres  avances;  il  faut  extirper  selon 
les  indications  de  De  Martel  ces  tumeurs  qui  sont  extra-cereijrales  et 
jouissent  d’une  certaine  autonomie.  L’auteur  decrit  les  scquelles  opera- 
toires  nerveuses  d’un  malade  opere  par  le  Dr  Muller  et  donne  les  resul- 
tats  autopsiques  d’autres  malades. 

Bourguet  [Paris).  —  11  faut  toujours  vider  les  ventricules  cere- 
braux  fortement  distendus  avant  de  pratiquer  Tenucleation  dans  la 
meme  seance  operatoire. 


Les  modifications  du  tympan  dans  I’otospongiose. 

Par  MM.  Rebattu  et  Mounier-Kuhn  [Lyon). 

11  est  classique  de  dire  que  le  tympan  conserve  son  aspect  normal  dans 
Totospongiose  :  tout  au  plus  signale-t-on  son  amincissement  qui  permet 
d’apercevoir  la  tache  rose  du  promontoire. 

L’examen  otoscopique  attentif,  pratique  dans  43  cas  d’otospongiose 
dument  authentifies,  nous  a  permis  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

1°  La  tache  rose  a  ete  notee  dans  un  tiers  des  cas  :  elle  presente  done 
une  valeur  diagnostique  reelle; 

2°  Le  tympan  est  souvent  grisatre,  vitreux,  gaufre,  ressemblant  a 
une  mince  pelure  d’oignon  ou  a  une  baudruche  de  mirliton. 

Le  triangle  lumineux  est  conserve,  mais  deforme,  souvent  elargi  ou 
coupe  en  deux,  a  bords  flous,  ou  encore  epointe  et  transforme  en  rec¬ 
tangle; 

3°  Le  tympan  presente,  au  speculum  de  Siegle,  une  mobilite  tres 
grande,  exageree,  soit  dans  sa  totalite,  soit  dans  sa  moitie  inferieure 
seulement.  Le  manche  du  marteau  n’est  pas  fixe. 

4°  Le  conduit  auditif  est  extremement  sec. 

5°  Nous  n’avons  pas  trouve  d’hyperesthesie  du  conduit  cartilagineux, 
signale  par  Froeshel. 

Cet  aspect  du  tympan  s’eloigne  a  la  fois  du  tympan  normal,  gris  perle, 
d’une  mobilite  suffisante,  mais  non  exageree,  avec  triangle  lumineux 
bien  dessine;  du  tympan  des  otites  cicatricielles;  des  otites  seches,  d’un 
gris  mat,  avec  infiltrations  calcaires,  mobilite  reduite;  des  otites  catar* 
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rhales,  d’origine  tubaire,  avec  le  tympan  enfonce.  un  manche  oblique, 
de  mobilite  tres  reduite. 

Get  aspect  est  si  caracteristique  de  I’otospongiose  qu’avec  un  peu 
d’experience,  en  presence  d’un  sourd  encore  jeune,  dont  les  oreilles- 
n’ont  pas  coule,  les  constatations  otoscopiques  doivent  orienter  le  dia¬ 
gnostic  vers  I’otospongiose,  avant  tout  examen  acoumetrique  (qui  con- 
firmera  et  permettra  d’aflirmer  le  diagnostic). 

II  s’agit  vraisemblablement  de  troubles  de  la  nutrition  du  tympan. 
de  troubles  trophiques. 

Ces  constatations  montrent  que  dans  I’otospongiose,  I’ankylose 
stapedo-vestibulaire  pour  importante  qu’elle  soit,  n’est  pas  tout  et  que- 
les  troubles  pathologiques  s’etendent  jusqu’au  tympan,  peut-etre  meme- 
jusqu’au  conduit. 

Sur  I’epreuve  de  Queckenstedt 
dans  les  thromboses  sinuso-jugulaires. 

Par  Rene  Gaillard  et  Rene  Mayoux  [Lyon). 

Normalement  la  compression  des  jugulaires  determine  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  dont  la  mensuration 
peut  etre  faite  exactement  au  manometre.  Cette  epreuve  (dite  de  Quec¬ 
kenstedt)  a  ete  jusqu’ici  surtout  utilisee  en  neurologic  ou  elle  peut 
faire  deceler  un  blocage  sous-arachnoidien.  En  otologic  elle  est  aussi 
d’un  interet  evident  dans  le  diagnostic  des  thromboses  sinuso-jugu¬ 
laires  :  la  compression  est  alors  sans  ellet  du  cote  thrombose  alors 
que  I’augmentation  de  pression  est  exageree  quand  on  comprime  la 
jugulaire  permeable.  II  existe  cependant  des  causes  d’erreur  dont  les 
principales  peuvent  etre  :1a  presence  d’un  abces  perisinusien,  la  coexis¬ 
tence  de  meningite  sereuse  hypertensive,  la  constitution  lente  de  la 
thrombose  sinusienne.  Elies  diminuent  la  valeur  d’apparence  mathe- 
matique  de  I’epreuve.  Mais  la  simplicite  de  sa  recherche  incite  a  I’em- 
ployer  toutes  les  fois  que  peut  etre  soupgonnee  une  complication 
intracranienne  des  otites. 

A  propos  d’un  cas  de  furoncle  du  conduit  suivi  de  mort  au 
sixieme  jour  par  staphylococcemie  erysipeloide. 

Par  Jacques  Vialle  [Nice). 

ViALLE  rapporte  un  cas  de  furoncle  du  conduit  qui  evolua  en  moins  de- 
six  join’s  vers  la  mort,  par  staphylococcemie  erysipeloide.  Cette  forme 
Clinique  de  la  staphylococcemie,  recemment  decrite  par  George  et 
Giroire,  et  dont  il  n’existe  que  3  observations  dans  la  litterature,  ne 
parait  cependant  pas  absolument  rare.  Elle  interesse  au  plus  haut  point 
I’oto-rhino-laryngologiste,  car  elle  a  presque  toujours  sa  porte  d’entrde^ 
dans  un  furoncle  de  la  face.  II  est  bon  de  la  bien  connaitre,  en  raisbn  do 
sa  ressemblance,  a  la  periode  de  debut,  avec  I’erysipMe,  et  en  raison  de- 
I’extreme  gravite  du  pronostic  qu’elle  comporte. 


Pierre  Camus. 
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Larynx. 

Dr  Tapia.  —  Therapeutique  des  stomies  pharyngees  apres 
laryngectomies.  Revista  Espana  y  Americana  de  O.-R.-L.,  annee 
XVIIe  (1926),  nOl  (janv.-fev.). 

Article  de  technique  suivi  de  8  observations  avec  photographies 
d’operes  et  consacre  aux  pharyngostomies  qui  ont  du  etre  pratiquees 
apres  I’ablation  du  larynx. 

Le  defaut  de  nutrition  de  la  peau  et  I’infection  en  constituent  les  deux 
causes  principales. 

L’auteur  mentionne  Taction  des  rayons  X  facteurs  de  necrose;  chez 
les  malades  irradies  avant  Toperation  il  ne  faut  compter  que  sur  une 
cicatrisation  par  seconde  intention. 

II  faut  surtout  conserver  le  plus  possible  de  pharynx  afm  d’eviter  une 
Irop  grande  tension  nuisible  a  Tirrigation  sanguine.  Suturer  le  pharynx 
en  deux  places,  et  lutter  contre  Tinfection  par  des  mesures  prophylac- 
liques  (desinfection  buccale  et  nasale),  technique  operatoire  rigoureuse. 
La  technique  de  fermeture  de  ces  stomies  varie  selon  les  cas;  il  faudra  de 
toutes  manieres  reconstituer  2  plans  :  un  plan  interne  (mu(]ueux  ou 
cutane)  et  externe  ou  super  ficiel  (cutane). 

1°  Plan  profond.  —  Se  servir  si  possible  de  la  muqueuse  pharyngee 
dont  on  decollera  et  avivera  les  bords;  2  plans  de  suture  :  alfrontement 
par  points  non  perforants  (catgut  fin)  et  renforcement  en  reprenant  les 
lissus  de  maniere  a  couvrir  la  premiere  ligne  de  suture.  Si  la  muqueuse 
est  insuffisante  on  tachcra  d’utiliser  celle  de  la  base  de  la  langue  ou 
un  lambeau  de  peau  emprunte  aux  regions  voisines  (lainbeau  renverse). 
11  est  preferable  de  tailler  de  chaque  cote  2  lambeaux  etroits  plutot 
qu’un  lambeau  large  mais  unique;  ces  2  lambeaux  renverses  et  sutures 
sur  la  ligne  mediane  seront  fixes  en  haut  a  la  base  de  la  langue  et  a  la 
muqueuse  oesophagienne  en  bas. 

29  Plan  super fioiel.  —  On  utilise  un  lambeau  cutane  epais,  bien  nourri, 
et  large  (tenir  compte  de  la  retraction).  Le  precede  «  a  pedicule  tor'Ju  » 
donne  de  bons  resultats.  Les  greffes  sent  a  deconseiller,  peu  aptes  a 
acquerir  une  vitalile  sufllsante  sur  une  surface  toujours  mobile  dont 
Tasepsie  est  douteuse. 

L’a'uteur  insiste  sur  quelques  points  de  technique  :  eviter  la  superpo¬ 
sition  des  sutures  afin  de  restreindre  les  chances  d’infection  de  dedans 
en  dehors,  suturer  la  peau  avec  des  agrafes  car  celles-ci  etant  peu  pene- 
tranles  sont  peu  infectantes,  faire  une  heraostase  particulierement  soi¬ 
gnee, enfin  recourir  a  Tanesthesie  locale  qui  ne  nuit  pas  a  la  cicatrisation. 
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Victor  Faihen-Gallan  (de  Saragosse). —  De  I’irradiation  des 
papillomes  laryngees.  Revista  Espanola  y  Americana  de  Lanjngolo- 
gia  Otologia  et  Rhinologia,  n®  6,  nov.-dec.  1926. 

Les  rayons  X  ont  amend,  dans  bien  des  cas,  la  disparition  de  papil¬ 
lomes  larynges,  lorsqu’il  s’agit  de  masses  formees  d’eldments  conjonc- 
tifs  jeunes,  a  cellules  rondes,  avec  mince  revetement  epithelial,  non 
keratinise;  ils  peuvent  meme  arreter  I’evolution  de  papillomes  fibreux 
sans  pour  cela  les  faire  disparaitre,  ainsi  qu’il  est  donne  de  robservor 
pour  certains  fibromes  uterins. 

En  presence  d’un  epithelium  epais.a  tendance  vers  la  degenerescence, 
preferer  les  radiations  intenses  analogues  a  celle  que  Ton  oppose  aux 
epitheliomas  spinocellulaires. 

L’examen  histologique  des  papillomes  irradies  qu’ils  soient  ou  non 
modifies  en  volume,  montre  avec  une  disparition  des  elements  jeunes 
up.e  regression  vasculaire  qui  explique  I’arret  de  leur  developpement; 
aucun  danger  de  transformation  maligne  s’il  s’agit  de  papillomes  vrais; 
s’appliquer  a  bien  localiser  le  champ  de  rayonnement  pour  ne  pas  leser 
la  glande  thyroi'de  et  noter  les  consequences  facheuses  d’un  traitement 
mal  dirige,  en  particulier  chez  des  sujets  hypersensibles  aux  rayons 
(reactions,  inflammatoires  endolaryngees  avec  stenoses  consecutives). 

J.  Rouget. 

Rebattu,  Gate  et  Parthiot.  —  Laryngite  a  fausses  membra¬ 
nes  primitive  a  pneumobacille  de  Friedlander.  Soc.  med.  des 
Hop.  de  Lyon,  8  fevrier  1927;  in  Lijon  med.,  12  juin  1927. 

11  s’agit  d’une  femme  de  31  ans  ayant  un  tirage  marque  avec  cor- 
nage.On  prepare  tout  pour  un  tubage  ou  une  tracheotomie,et  la  malade 
rejette  5  fausses  membranes  nacrees.  Amelioration.  Pas  de  bacilles  de 
Loefler.  En  somme,  laryngite  pseudo-membraneuse  non  dijihteritique, 
sans  angine,  ni  coryza  anterieurs.  Guerison  sans  intervention  ri  sero- 
therapie. 

Chez  I’adulte  la  laryngite  primitive  pseudo-memhraneuse  non  diphte- 
ritique,  est  rare.  Elle  a  ete  etudiee  par  plusieurs  auteurs  :  Marfan, 
Comby,  par  Jacod  dans  sa  these.  Les  signes  pulmonaires  sent  presque 
constants  et  le  pronostic  depend  d’eux.  Le  pneumobacille  apparait 
rarement  au  premier  plan.  Cependant  les  travaux  lyonnais  ont  fait  au 
pneumo-bacille  une  place  importante  comme  agent  d’assoeiation  micro- 
bienne.  A  I’antagonisme  classique  du  bacille  de  Friedlander  et  du  bacille 
du  charbon,  il  faut  ajouter  celui  beaucoup  plus  important  en  pratique 
de  celui  de  Friedlander  et  de  Lcefler. 

Mouriquand  rappelle  I’association  exceptionnclle  du  Loefler  et  du 
bacille  de  Friedlander  et  conseille  de  toujours  faire  du  serum  en  cas  de 
fausses  membranes  chez  I’enfant. 

A.  Rigaud.  —  Laryngites  aigues  cedemateuses  au  cours  de 
la  grippe.  These  Paris,  1927,  Vigne  edit. 

L’auteur  publie  3  observations  de  laryngites  aigues  cedemateuses 
grippales  et  montre  que  leur  intensite  peut  aller  d’une  simple  gene  res- 
ptratoire  jusqu’a  I’asphyxie  commandant  la  tracheotomie. 

Pierre  Camus. 
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Henri  Quiret.  —  Laryngites  et  perilaryngites  phlegmo- 
neuses.  Th^se  Paris,  1927,  Jouve  edit. 

De  cette  etude  il  ressort  que  la  laryngite  phlegmoneuse  est  une  affec¬ 
tion  grave  frappant  surtout  I’adulte  de  30  a  60  ans,  presentant  des  signes- 
generaux  d’intoxication  aussi  bien  que  des  signes  locaux  de  douleiu-,  do 
dysphagie  et  de  dyspnee. 

Au  cours  de  Texamen  local,  il  ne  faut  pas  faire  de  toucher  qui  risquo 
de  provoquer  un  acces  de  suffocation  au  cours  duquel  le  malade  peut 
etre  emporte.  Il  faut  avoir  recours  a  la  laryngoscopie  directe  chaque  fois 
qu’elle  sera  possible  en  particulier  ehez  I’enfant. 

Le  pronostic  (30  %  de  cas  mortels)  est  moins  grave  que  ne  Pont  long- 
temps  pretendu  les  auteurs  (73  %  de  morts).  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  malade  est  toujours  a  la  merci  d’une  syncope  inhibitoire  dont  il 
faut  tenir  compte. 

Le  traitement  sera  ;  1°  medical :  injections  de  vaccin  de  Delbet,  pul¬ 
verisations  astringentes  sur  le  larynx,  compresses  humides  chaudes  sur 
la  face  anterieure  du  cou;  2°  chirurgical  :  ouverture  de  I’abces  et  nous 
pensons  que  chaque  fois  que  cela  sera  possible,  il  faudra  pour  ce  faire- 
prendre  la  voie  externe.  Enfin  la  tracheotomie  sera  a  pratiquer  chaque 
fois  que  les  symptomes  dyspneiques  seront  alarmants.  Il  faudra  la  faire 
plus  precocement  dans  le  phlegmon  endolarynge  que  dans  le  perila- 
rynge. 

Le  tubage  est  entierement  a  rejeter.  Pierre  Camus. 

Lannois  et  Jacod.  —  Refection  subtotals  du  conduit  laryngo¬ 
tracheal  avec  autoplastie  cartilagineuse  perilaryngee .  Soc. 
nat.  de  Med.  de  Lijon,  23  fevrier  1927;  in  Lyon  mki,  17  juillet  1927. 

Il  s’agit  d’un  malade  laryngostomise  en  1919  pour  soudure  laryngee 
consecutive  au  tubage  et  a  la  tracheotomie  pour  diphterie  avec  peri- 
chondrite  suppuree  et  elimination  d’une  partie  du  cartilage.  Une  fois  la 
laryngostomie  terminee  au  point  de  vue  epidermisation,  on  a  fait  une 
inclusion  cartilagineuse  sous  les  parois  laterales  de  ce  canal,  en  trans- 
portant  de  chaque  cote  verticalement  deux  cartilages  costaux  avec  leur 
perichondre.  Les  cartilages  ont  permis  de  conserver  beante  une  lumiere 
circulaire.  Plus  tard,  on  a  fait  une  plastique  par  la  methode  de  Berger, 
a  deux  lambeaux.  L’inclusion  date  de  six  ans.  La  fermeture  definitive 
date  de  trois  ans.  Le  malade  exeryait  le  metier  de  graveur.  Macroscopi- 
quement,  les  baguettes  cartilagineuses  persistent,  mais  radiographique- 
ment  leur  centre  seul  est  opaque. 

Sargnon. 

I.  Galperine.  —  Contribution  a  I'etude  de  I’anatomie  pa- 
thologique  de  certednes  stenoses  du  larynx,  suite  de  typhus; 
exantb4matique.  Journal  russe  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la 
gorge,  nos  9-10,  1925,  p.  527. 

L’auteur  examine  les  alterations  microscopiques  du  larynx  d’ur» 
malade  atteint  de  typhus  exanthematique,  mort  aprfes  une  tracheotomie 
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pratiquee  pour  stenose  laryngienne  avec  cordes  en  position  mediane 
(paralysie  bilaterale  du  muscle  crico-arythenoidien  posterieur). 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  processus 
inflammaloire  chronique  a  evolution  lente  et  semble-t-il  d’origine  hema- 
togene,  du  a  une  metastase  infectieuse  dans  le  perichondreetle  cartilage. 
•Ce  dernier  montrait  des  alterations  destructives  et  le  perichondre  une 
proliferation  du  tissu  conjonctif.  II  en  resultait  une  immobilisation  des 
articulations  crico-arythenoVdiennes  et  la  fixation  des  cordes  en  posi¬ 
tion  mediane.  S.  Kompagneetz. 

M.  Ressehe. — Un  cas  d’angiome  du  larynx.  Journal  russe 
■des  maladies  de  Voreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  nO®  9-10,  1925,  p.  492. 

Description  d’un  cas  de  tumeurdu  larynx  localisee  sur  la  corde  vocale 
droite  pres  de  la  commissure  anterieure  chez  un  ramoneur  age  de  35  ans 
qui  toussait  et  etait  enroue  depuis  trois  mois. 

La  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois,fut  enlevee  par  la  voie  laryngienne, 
I’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  caverneux 
S.  Kompagnectz. 

Georges  Basavilbase.  —  Ouverture  ample  de  la  trachee 
■dansles  tracheotomies  definitives.  (De  la  Prensa  Medica  Argen¬ 
tina,  Buenos-Aires  le  10  juin  1927). 

L’auteur  conseille  suivant  la  technique  suivie  dans  la  clinique  de 
Hajek,  d’enlever  un  disque  tracheal  d’environ  1  /2  centimetre  de  dia- 
'metre  ou  de  faire  une  fenetre  de  la  hauteur  de  trois  anneaux  traeheales  et 
de  1  /2  eentimetre  de  largeur. 

II  decrit  la  technique  operatoire,  particulierement  la  fagon  dont  il 
coupe  I’isthme  de  la  thyroide  quand  e’est  necessaire.  II  passe  enfin,  en 
revue  les  avantages  de  ces  ouvertures  amples  de  la  trachee,  a  savoir  : 
1“  que  le  malade  ne  manque  jamais  d’air  meme  si  les  premieres  nuits 
apres  I’operation  la  canule  s’ohstrue,  car  n’importe  qui  peut  enlever  la 
canule  sans  danger  d’asphyxie  pour  le  malade;  2°  le  changement  de 
•canule  se  fait  facilement  sans  avoir  recours  au  dilatateur. 

II  est  de  tout  interet,  ajoute-t-il,  d’unir  la  peau  a  la  trachee  pour 
tacher  de  cicatriser  cet  espace  qui  s’epiderniise  et  difficilement.  Cepen- 
■dant  pour  les  tracheotomies  momentanees,  il  conseille  I’incision  lineaire. 

Apres  enumeration  des  difficultes  et  accidents  de  la  tracheotomie 
qu’Escat  decrit  dans  sa  technique  oto-rhino-laryngologique.  il  allegue 
que  le  precede  sus-indique  perihet  de  les  eviter. 

Il  finit  en  decrivant  la  technique  de  tracheotomie  suivie  par  Ilajek 
chez  les  porteurs  de  cancer  du  larynx. 

Alexandre  Iwanoff.  —  A  propos  du  traitement  des  stenoses 

'du  larynx.  Journal  russe  des  maladies  de  Voreille,  du  nez.  de  la  gorge, 
n°s  9-10,  1925,  p.  445. 

Le  caractere  des  alterations  anatomo-pathologiques  des  stenoses 
laryngees  ainsi  que  leur  tableau  clinique  et  les  methodes  de  traitement 
dependent  beaucoup  de  I’etiologie. 


126 


REVUE  ANALYTIQUE 


Les  stenoses  succedant  au  typhus  et  a  la  syphilis  sont  dues  le  plus 
souvent  a  la  perichondrite  suppurante  du  cartilage  cricoide.  Les  ste¬ 
noses  apres  blessures  dependent  du  caractere  de  celles-ci;  celles  conse- 
cutives  au  typhus  exanthematique  predominent  toujours  au  niveau  des 
arythenoides,  plus  rarement  de  la  moitie  posterieure  du  cricoide. 

Le  traitement  operatoire  des  stenoses  laryngees  se  divise  en  4  temps  : 

1°  Laryhgo fissure;  excision  des  infiltrations  cicatricielles  et  des  autres 
alterations  pathologiques.  Auparavant  I’auteur  faisait  toujours  une 
laryngo  fissure  totale,  maintenant  il  est  plus  conservateur  et  ne  disseque 
que  la  region  stenosee.  II  pratique  I’excision  des  infiltrations  avec  ou 
sans  la  muqueuse. 

Apres  I’operation,  il  introduit  dans  le  larynx  un  tube  de  gomme  en 
forme  de  T  et  suture  partiellement  la  plaie.  L’extremite  superieure  du 
tube  doit  etre  au  niveau  des  bandes  ventficulaires.  Dans  les  cas  d’an- 
kylose  de  I’articulation  crico-arythenoidienne  il  extirpe  les  arytcnoides 
ou  fait  la  resection  des  cordes  vocales. 

Une  elevation  prolongee  de  la  temperature  et  une  infiltration  doulou- 
reuse  des  parties  environnantes  de  la  plaie  sont  toujours  une  signe  de 
complication.  Parlni  les  complications  de  cette  periode,  I’auteur  note 
des  hemorragies,  des  abces  du  larynx,  de  la  pyemie. 

2°  Tubage  methodique  graduel  du  larynx  dans  le  but  de  modeler  et  de 
reformer  un  tube  respiratoire  nouveau.  Ce  but  est  atteint  par  I’applica- 
tion  prolongee  de  tubes  en  forme  de  T  et  par  I’excision  repet6e  des  bour¬ 
geons  qui  se  forment.  L’auteur  emploie  toujours  exclusivement  des 
tubes  de  gomme  de  10,  12  et  15  millimetres  de  diam^tre  et  d’une  epais- 
seur  de  2  millimMres.  Le  premier  tube  place  apres  I’operation  est  change 
au  bout  de  trois  a  quatre  jours.  Ensuite,  quotidiennement,  a  mesure  que 
I’etat  de  la  muqueuse  s’ameliore  on  emploie  des  tubes  de  plus  grand  cali¬ 
bre  et  on  les  change  plus  rarement.  * 

L’auteur  emploie  egalement  les  bougies  de  Schroetter  mais  seulement 
a  la  fin  du  traitement,  quand  la  muqueuse  est  lisse.  Les  complications 
de  cette  periode  sont  les  escharres  de  decubitus  et  les  abces.  Les  escharres 
de  decubitus  sont  parfois  super  ficielles  (on  les  reconnait  a  la  couleur  gri- 
satre  de  la  muqueuse)  parfois  profondes;  dies  existent  surtout  alors  au 
niveau  de  la  ])aroi  posterieure  du  larynx  sur  la  ligne  mediane  et  ont 
I’aspect  de  petites  taches  rondes  a  travers  lesquelles  la  sonde  s’enfonce 
dans  une  cavite. 

3°  La  periode  de  controle  et  d’observation  du  malade  qu’on  aban- 
donne  sans  tube.  Il  faut  controler  la  persistance  des  resultats  obtenus. 
Apres  la  suppression  des  tubes  on  accolle  immediatement  les  bords  de  la 
stomie  avec  de  I’emplatre  adhesif  pour  eviter  les  collapsus  du  tube  res¬ 
piratoire  au-dessous  de  cet  orifice  sous  I’influence  de  la  pression  respira¬ 
toire  negative. 

Quand  le  malade  s’habitue  a  son  etat,  on  I’oblige  a  respirer  par  I’ori- 
fice  ouvert  sans  emplatre  adhesif. 

4°  Obturation  de  la  «  stomie  ». 

L’application  des  greffes  cutaneo-cartilagineuses  ou  cutaneo-osseuses 
est  indiquee  seulement  dans  les  cas  ou  les  orifices  sont  larges,  mais  en 
employant  la  methode  de  I’auteur  on  obtient  toujours  des  «  stomies 
etroites  »  qui  peuvent  etre  obturees  par  simple  rapprochement  des  bords. 

On  peut  aussi  separer  2  lambeaux  cutanes  sur  les  bords  de  I’orificc. 
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On  les  suture  ensuije  de  la  faeon  suivante  ;  on  enfonce  une  aiguillee  de 
catgut  a  travers  toute  I’epaisseur  du  premier  lambeau  de  haut  en  has, 
puis,  avec  la  meme  aiguille,  on  traverse  le  deuxieme  lambeau  de  bas  en 
haut;  on  reunit  alors  solidement  les  2  lambeaux.  Durant  quelque  temps 
apres  cette  intervention  on  constate  toujours  que  la  respiration  du 
malade  est  moins  bonne. 

Le  resultat  final  du  traitement  est  conditionne  par  I’etat  de  la  lumiere 
laryngee,  la  qualite  de  la  voix  et  I’image  laryngoscopique. 

La  lumiere  du  larynx  reste  ordinairement  libre  pendant  un  temps 
durable,  la  voix  est  sonore.  Quant  a  I’image  laryngoscopique  elle  se  pre¬ 
sente  sous  deux  aspects  :  elle  peut  etre  presque  normale  quand  les  cordes 
vocales  n’ont  pas  ete  excisees.  Dans  le  cas  contraire  on  voit  a  la  place 
des  cordes  vocales  des  cicatrices  immobiles  et  les  bandes  ventricu- 
laires  ont  alors  une  function  de  suppleance  pour  rapprochement  de  leurs 
bords.  S.  Kompagnectz. 

Otto  Boserup.  —  Recherches  sur  la  vitesse  de  precipitation 
des  erythrocytes  dans  la  tuberculose  du  larynx.  Ada  Oto- 
Laryngol,  t.  X,  p.  3-4. 

Dans  le  service  oto-laryngologique  de  I’lnstitut  Phototherapique  de 
Finsen,  a  Copenhague,  on  a,  pendant  un  an  et  demi,  execute  des  recher¬ 
ches  sur  la  vitesse  de  precipitation  des  globules  sanguins  chez  45  patients 
attaints  de  tuberculose  laryngee;  la  methode  employee  fut  celle  de 
Westergren.  Les  valeurs  de  la  reaction  sont  deja  par  elles-memes  fort 
utiles  pour  apprecier  la  resistance  de  I’immunite  biologique  des  patients; 
toutefois,  dans  les  recherches  en  cause,  I’auteur  se  propbsait  surtout  de 
voir  si  les  courbes  obtenues  avec  les  valeurs  de  la  reaction  refletaient  les 
alterations  presentes  dans  le  larynx  des  patients,  alterations  qu’on  sui- 
vait,  durant  le  traitement,  aussi  bien  a  I’examen  direct  qu’a  I’examen 
indirect.  Or  on  ne  constata  rien  de.  pareil  et  le  D""  Boserup  en  conclut  que 
la  tuberculose  laryngee,  chez  les  patients  qui  en  sont  atteints,  n’a  pas 
d’influence  evidente  sur  les  valeurs  de  la  reaction;  ces  valeurs  sont  domi- 
nees  par  d’autres  conditions  et  vraisemblablement,  par  I’existence  habi- 
tuellenient  concomitante  de  lesions  pulmonaires. 

Resume  de  V auteur. 

Esch-Leipzig.  —  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la 
tuberculose  laryngee .  Zeitschrift,  1927,  p.  222. 

L’examen  histologique  des  larynx  de  tuberculeux  pulmonaires  montre 
toujours  des  lesions  specifiques  (follicules  clos  et  cellules  geantes)  meme 
dans  les  cas  ou  il  n’y  avait  aucun  signe  clinique  de  tuberculose  laryngee. 

Marcel  L6vy. 

C.  Bruzzone.  —  Traumatismes  du  larynx  chez  les  acci den¬ 
tes  du  travail.  Rassegna  della  Previdenza  Sociale.  juil.  1926. 

L’auteur  discute  les  baremes  en  vigueur  dans  les  differents  pays  et 
propose  les  chiffres  suivants  :  3  %  a  25  %  pour  les  dysphonies  allant 
jusqu’a  I’aphonie  complete  et  vraie.  10  %  a  90  %  pour  les  dyspnees 
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allant  de  la  forme  legere  jusqu’a  celles  necessitant  le  port  permanent 
d’une  canule;  si  celle-ci  permet  la  phonation  on  aura  60  %,  si  la  canule 
lie  peut  etre  fermee  on  atteindra  le  maximum.  Malan  (Turin). 

G.  Donadei.  —  Croissance  puberale  des  cartilages  du  larynx 
chez  le  rat  albinos .  Association  des  Anatomistes,  avril  1925,  Turin. 

Le  but  des  travaux  de  Donadei  fut  de  rechercher  le  mecanisme  intime 
par  lequel  s’etablissent  les  differences  sexuelles  du  larynx.  De  tons  les 
cartilages  laryngie'ns  chez  le  rat  albinos,  I’arytenoide  est  celui  qui  pre- 
«ente  les  differences  sexuelles  les  plus  caracteristiques.  En  efl'et,  tandis 
que  chez  la  femelle  I’accroissement  est  uniforme,  chez  le  male  il  se  pro- 
(luit  une  multiplication  cellulaire  tres  rapide  ettres  abondante.  Cela  est 
jiarfaitement  d’accord  avec  le  fait  de  la  modification  profonde  et  rapide 
<le  la  voix  chez  le  male.  L’epiglotte  et  le  cricoide  se  differencient  moins 
■et  moins  encore  le  thyroi'de.  Malan  (Turin). 

Jelinek.  —  Amelioration  et  guerison  de  la  tuberculose  des 
voies  respiratoires  superieures  par  irradiation  locale  aumoyen 
de  la  lampea  quartz.  Casopis  lekaru  ceskych,  1926, 11°  34. 

Malgre  les  objections  faites  a  la  methode  d’irradiation  du  larynx  par 
une  lampe  a  quartz  au  moyen  d’un  miroir  laryngoscopique  ordinaire, 
Tauteur  a  obtenu  par  ladite  methode  dans  des  cas  de  tuberculose  laryn- 
gee  et  nasale  des  resultats  tres  satisfaisants.  II  pense  que  Taction  thera- 
lieutique  n’est  pas  limitee  aux  rayons  a  ondes  court es  (250-420  (jm)  et 
<juc  les  rayons  a  ondes  plus  longues  ne  sont  pas  moins  ellicaces. 

L’irradiation  du  larynx  par  la  lampe  a  quartz  (modcle  Hanau)  etait 
pratiquee  au  cours  des  seances  espacees  de  quarante-huit  hcures.  La 
duree  des  seances  etait  de  cinq  minutes  (premiere  semaine)  jusqu’a 
trente  minutes  suivant  la  tolerance  du  malade.  En  general  il  suffisait  de 
"2  ou  3  seances  pour  apprendre  au  malade  Tauto-laryngoscopie. 

Dans  les  observations  relatees  la  duree  totale  des  irradiations  etait  de 
seize  a  trente-deux  heures;  la  duree  moyenne  de  seances  de  dix  minutes. 

Pour  prcvenir  les  brulures  des  levres  et  des  joues  Tauteur  s’est  servi 
de  tubes  introduits  dans  la  cavite  buccale  ou  nasale. 

L’irradiation  locale  seule  a  suffi  a  guerir  des  infiltrations  circonscrites. 
Dans  le  traitement  des  infiltrations  plus  etendues  (une  moitie  du 
larynx)  la  phototherapie  dut  etre  completee  jiar  des  interventions  chi- 
rurgicales  endolaryngees  (galvanocautere,  curettage,  excision).  Enfin 
dans  les  cas  d’in filtration  totale  avec  ulceration,  Tirradiation  a  soulage 
les  malades  en  ce  qui  concerne  la  dysphagie. 

WisKovsKY  (Bratislava). 


Le  Giranl ;  P.  VIGOT. 
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NOUVEAUX  FAITS  EXPERIMENTAUX  ET  CLINIQUES 
QUl  PROUVENT  L’INFLUEN.  ;E  DES  MALADIES 
DU  RHINO-PHARYNX  ET  DES  SINUS  SPHENOIDAUX 
SUR  L’HYPOPHYSE  CENTRALE 


Par  le  prolesseiir  SALVATORE  CITELLI 


Avant  d’exposer  les  fails  nouveaux  qui  constituent  la  partie 
essentielle  de  ma  comnninicalion,  il  est  n4cessaire  de  faire  un 
plan  sommaire  de  l'4tat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  ques¬ 
tion. 

Par  une  serie  systemalique  et  coordonn^e  de  travaux  publics 
aucours  des  annees  1909, 1910  et  1911,  j'ai  fait  connaitre  ce  qui 
6tait  alors  une  doctrine  ;  au  m^ine  moment  je  trouvai  et  j’illus- 
trai  une  bonne  partie  des  bases  sur  lesquelles  etait  fondee  celte 
doctrine.  Puis,  au  cours  des  annees  1912,  1913,  1911,  1915, 
1917  et  19il,  je  continual  a  fournir  d’aulres  bases  tres  solides 
destinees  a  prouver  et  ci  soutenir  la  dite  doctrine  ;  chacune  de 
ces  bases  repr^sentait  en  elle  meme,  une  nouvelle  acquisition 
scientilique  plus  ou  moins  importante,  et  comme  nous  le  verrons, 
toutes  ont  ele  conlirmees  par  divers  auteurs  (1). 

En  1909-1910,  exai  tement,  j’enoiiQai  une  doctrine  nouvelle, 
laquelle  soutenait  et  soulient  queles  maladies  les  plus  diversesde 
la  voute  pharyngee  (le  plus  souvent  les  vegetations  adennides)  et 
des  sinus  spheno'idaux,  pouvaient  causer  des  alterations  de  I’hy- 
pophyse  phar\ngee  et  de  I'liypophyse  centrale  —  que  j’appelai 
pour  la  premiere  fois  svsteme  hypophysaire  —  provoquant  le 
plus  souvent  des  alterations  histologiques  peu  graves  dans  les 
cellules  hypophysaires  du- lobe  anterieur  spedalement,  de  la  con¬ 
gestion  et  une  augmentation  de  colloide.  Cependant  je  n’excluai 
pas  la  possibilite  que  dans  certains  cas,  particuli^rement  predis¬ 
poses,  on  pouvait  arriver  a  des  alterations  notables  de  I’hypo- 
physe,  comme  celles  que  Ton  rencontre  souvent  dans  le  syn¬ 
drome  de  Frolich  et  dans  I’acromegalie.  Telle  que,  ma  doctrine, 

AHCH.  INT.  I.ARYNG.  1928.  n-  2.  9 
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bien  que  partagee  en  termes  trop  vagues  par  Salmon  (2)  s’est 
ensuite  trouvee  confirmee  par  les  recherches  analomiques  ou  cli- 
niques  de  Basile,  Lunghetti,  des  professeurs  nord-aniericainsDana 
et  Cushing,  puis  de  Caliceti,  Brisotto,  Palumbo,  Torrigiani,  Cris- 
teller,  Pietrantoni  et  tant  d’autres. 

Ainsi,  sur  un  jeune  homme  mort  de  lymphosarcome  du  pha¬ 
rynx  nasal  —  qui  avait  pr6sente  une  partie  de  mon  syndrome 
dont  je  parlerai  bientbt  —  Basile  mit  en  dvidence,  par  des 
recherches  histo  et  cytologiques,  une  augmentation  notable  de 
I’activite  cellulaire  de  1  hypophyse  centrale.  Par  des  recherches 
histologiques  et  histo- pathologiques,  le  professeur  d’anatomie 
pathologie  Lunghetti  (4)  confirma  I’influence  des  maladies  de  la 
voute  pharyng^e  sur  le  systeme  hypophysaire.  Le  professeur  de 
neurologic  Dona,  de  New- York  (5),  rapporta  en  1916  trois  cas' 
etudies  par  lui,  dans  lesquels,  apres  une  maladie  prolongee  de  la 
partie  poslerieure  des  fosses  nasales,  se  produisirent  des  Idsions 
hypophysaires  avec  hypersomnie  qu’il  interpretajustement  comme 
sympt6me  hypophysaire.  Kt  il  ajoute,  k  propos  de  ces  observa¬ 
tions  que  Ton  pent  sans  difficult^  imaginer  que  certains  troubles 
fonctionnels  hypophysaires  puissent  6tre  causds  par  des  Idsions 
prolong6es  de  la  partie  post^rieure  des  fosses  nasales. 

Le  professeur  Cushing,  chirurgien  connu,  qui  s’est  tant  occupe 
de  la  fonction  etde  la  chirurgie  de  I’hypophyse  centrale,  eonstata 
chez  des  malades  pr4sentant  des  symptbmes  d’hypopituitarisme 
I’existence  fr4quente  de  vegetations  ad4noides.  Et  il  a  fait  remar- 
quer  que  parmi  les  sympt6mes  hypophysaires,  il  estl'auile  de  ren- 
contrer  des  troubles  psychiques  comme  l’apathie,rinatteution,  la 
faiblesse  de  m6moire  et  souvent  une  somnolence  plus  ou  moins 
marquee,  c’est-k-dire  le  syndrome  que  j’avais  d4cril  depuis  long- 
temps.  11  est  h  noter  que  les  deux  auteurs  americains  susdits  ne 
eonnaissaient  pas  mes  travaux  qui  pr4c4derent  les  leurs. 

Pour  eviter  d’ulterieures  equivoques,  il  est  opp  )rtun  de  rappe- 
ler  encore  une  fois  que  la  doctrine  de  Poppi  (6)  n’a  rien  k  voir 
avec  la  mienne.  Il  s  agit  d’une  v4rile  bien  facde  k  mettre  en 
Evidence  si  on  lit  simplement  1  avant-derniere  page  de  la  mono¬ 
graphic  de  Poppi  de  1911,  et  I’avant-derniere  page  de  mon 
travail  de  1911.  Par  deux  breves  notes  de  1908  dans  lesquelles 
il  s’exprimait  en  termes  peu  clairs,  puis  par  la  susdite  mono¬ 
graphic  de  1911,  Poppi  fit,  en  fait,  connaitre  une  doctrine 
personnelle.  11  convienl  de  noter,  tout  d’abord,  que  cette  doc¬ 
trine  ad  net  des  rapports  entre  I'hypophyse  centrale  et  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  seulement,  et  absolument  rien  avec  les  maladies 
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des  sinus  sphenoidaux  et  les  autres  maladies  du  rhinopharynx. 
En  outre,  ces  rapports  entre  I’hypophyse  et  les  vegetations 
ad4noides  consisteraient  enune  alteration  primitive  embryoiinaire 
de  I’hypophyse  centrale,  li  laquelle  ferait  suite  une  alteration 
de  I'hypophyse  et  une  alteration  des  rapports  entre  I’hypo- 
physe  et  la  tliyroide,  et  de  la,  une  alteration  du  thymus  qui 
s’hypertrophierait.  Comme  manifestation  concomitante  ou  depen- 
dante  on  aurait  I'hyperplasie  de  tout  le  systeme  lymphatique  et 
par  suite  de  I’amygdale  pharyngee.  Poppi  admet  done  comme 
cause  du  lymphatisme  et  des  vegetations  adenoides  une  altdration 
embryonnaire  de  I’hypophyse  centrale  a  laquelle  ferait  suite 
Talt^ration  de  nombreuses  autres  glandes  a  sdcretion  interne. 
Done,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  entre  I’hypophyse  et  les 
vegetations  adenoides,  Poppi  admet  que  I’alteration  embryonnaire 
de  I’hypophyse  est  la  cause  des  vegetations  addnoides  ;  alors  que 
j’admets  le  contraire,  e’est-a-dire  que  les  vegetations  adenoides 
sont  la  cause  de  I’alteration  hypophysaire.  Poppi  ajoute,  dans  la 
meme  page  186  de  sa  monographie  de  1911,  que  les  vegetations 
adenoides  peuvent  entrer  en  rapport  avec  la  fonction  de  I’hypo- 
physe  pharyngee  et  I’alterer;  mais  cette  idee  n’existait  pas  dans 
ses  deux  notes  de  1908,  tandis  qu’il  I’a  prise —  sans  me  citer  — 
dans  mes  travaux  de  1909.  Si  bien  que,  ainsi  que  je  I’ai  fait 
remarquer  page  11  de  ma  reponse  polemique  de  1916,  cet  ele¬ 
ment  tardivement  ajoute  a  sa  doctrine,  represente  un  des  nom- 
breux  plagiats  et  erreurs  historiques  volontaires  commis  par  lui 
a  mes  depens  ;  e’est  d’ailleurs  une  adjonction  inutile  Car,  s’il 
admet  une  alteration  primitive  embrVonaaire  de  la  base  cranienne 
et  de  I’hvpophyse  centrale,  il  doit  egalement  admettre  une  alte¬ 
ration  primitive  de  I’hypophyse  pharyngee  ;  par  consequent,  si 
cette  derniere  est  dej.^  altere.e  congenitalement  il  n’est  plus 
besoin  de  faire  intervenir  les  vegetations  adeno’ides  pour  I’alterer. 
Que  Ton  sache,  en  outre,  que  Poppi  m  a  bien  refuse  trois  fois  le 
droit,  que  je  lui  avals  demande,  de  lui  demontrer  les  plagiats  et 
graves  inexactitudes  commis  par  lui  a  mes  depens  dans  sa  mono- 
raphie  de  1911  et  celle  franpaise  de  1921  [Monographies  oto- 
rhino-largngologigues  internalionales). 

En  ce  qui  concerne  la  doctrine  de  Poppi,  il  faut  enfin  se  rap- 
peler  qu  elle  ne  s’appuie  sur  aucune  base  scientiliquement  exacte 
et  qu  elle  n  a  trouve  jusqu’e  maintenant  personne  pour  la  soute- 
mr.  Ainsi,  en  s’occupant  de  I’opotherapie  hypophysaire,  et  aprSs 
avoir  rapporte  exactementce  enquoi  consistela  doctrine  de  Poppi 
et  la  mienne,  Lagane  (7)  dit,  relativement  h  la  doctrine  de  Poppi, 
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que  le  lymphatisme  pourrait  mieux  s’expliquer  par  les  vues  de 
Marfan  sur  le  rachitisme. 

J’en  arrive  maintenant  a  rappeler  les  bases  qui  soutiennent  ma 
doctrine  et  qui  sont  toutes  scientifiquement  demontr6es  et  con¬ 
firmees  par  divers  auteurs. 

1°  L’hypophyse  pharyngee. 

Au  cours  des  ann^es  1909,  1910  et  1911,  je  d6crivis  le  pre¬ 
mier,  chez  environ  50  %  des  enfants  et  jeunes  gens,  I’existence 
d’une  portion  superficielle  endo-muqueuse  de  Thypophyse  pha¬ 
ryngee,  laquelle  se  continuant  en  avant  avec  la  portion  profonde 
ou  periostee  decrite  en  1 907  par  Civalleri,  traverse  en  direction 
oblique  ou  presque  verlicale  la  couche  glandulaire  et  frdquem- 
ment  meme  la  couche  lymphoide,  se  terminant  assez  pres  ou  au 
contact  de  I'epithelium  revetant  la  muqueuse  pharyngee.  J’appe- 
lai  portion  verticale  ou  endo-muqueuse  cette  portion  superficielle 
de  I’hypophyse  pharyngee,  decouverte  par  moi,  qui  se  continue 
en  avant  avec  la  portion  profonde  et  quasi  horizontale  decouverte 
par  Civalleri.  Son  existence  a  6te  confirmee  par  les  anatomistes 
Christeller  (8)  qui,  bien  qu’affirmant  le  contraire,  la  rencontra 
dans  les  cas  suivants  :  1,  2,  4,  8,  10,  11,  13,  22,  27  ;  Lunghetti 
(/.  c.),  Bauni  (9),Agazzi  (10)  et  Pietrantoni  (II)  et  ces  quatre  der- 
nicrs  auteurs  lui  donnent  le  nom  donne  par  moi. 

2°  Rapports  circulaloires  entre  I'hypophyse  pharyngee  et  la 

muqueuse  pharyngie  el  entre  celles-ci  et  i'hypophyse  cerebrate. 

En  m^me  temps,  outre  les  rapports  topographiques  susdits 
entre  I’hypophyse  pharyngee  et  la  muqueuse  de  la  voute  pha- 
ryngde,  je  mis  le  premier  en  relief  I’existence  de  rapports  cir- 
culatoires  6troits  et  dvidents  entre  I’hypophyse  pharyngde  et  la 
muqueuse  de  la  voute  pharyngee,  rapports  qui  deviennent  plus 
6tendus  et  plus  intimes  lorsque  la  tonsille  pharyngee  est  hyper- 
trophi6e,  c’est-a-dire  lorsqu’il  existe  des  v6g4tations  ad6noides. 
De  tels  rapports  ont  6t6  confirmes  par  Christeller  (/.  c.) Lunghetti 
(/.  c.)  et  Pietrantoni  (/.  c.);  les  deux  derniers  auteurs  reconnais- 
sent  nettement  ma  priorite  tandis  que  le  premier  ne  dit  rien  a 
ce  sujet.  Je  decouvris  encore,  le  premier,  dans  la  vie  extra-ute¬ 
rine,  des  rapports  circulatoires  entre  I’hypophyse  et  la  muqueuse 
pharyngee,  d’une  part,  et  I’hypophyse  centrale,  de  I’autre,  k  tra- 
vers  le  reseau  vasculaire  du  basisphenoide.  De  tels  rapports- ont 
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ete  pleinement  confirmes  par  Pietrantoni  (/.  c.,  p.  12)  qui  s’ex- 
prime  ainsi  :  «  Puisque  la  circulation  de  I’hypophyse  pharyng4e 
est  en  continuation  directe  avec  celle  des  tissus  de  la  voute,  il 
en  r6sulte  que  I’hypophyse  cerebrate  et  I’hypophyse  pharyngee 
sont  li4es  entre  elles  par  des  rapports  vasculaires  directs  et  cons¬ 
tants  au  point  de  justifier  encore  ^  ce  point  de  vue  la  denomi¬ 
nation  de  systeme  hypophysaire  donne  par  Citelli  a  I’ensemble 
de  ces  deux  glandes  ». 

Me  basant  sur  mes  decouvertes  anatomo-pathologiqucs,  je 
parlai,  en  outre,  le  premier  (/.  c  ,1911)  de  rapports  probables 
entre  I’hypophyse  pharyngee  et  I’hypophyse  centrale,  opinion 
qui  fut  ensuite  partagee  par  Lunghetti  et  Cbristeller  sur  les 
bases  de  leurs  donn4es  anatomo-pathologiques.  Je  trouvai 
ensuite,  en  1912-1913  que  la  persistance  du  canal  cranio-pha- 
rynge,  dans  I’enfance  et  la  premiere  jeunesse,  n’etait  pas  si  rare 
qu’on  le  croyait  tout  d’abord  mais  d’une  frequence  relative;  en 
fait,  sur  20  cadavres  que  j’ai  examines  avec  des  series  de  sec¬ 
tion,  je  I’ai  trouv4  trois  fois  complet  et  une  fois  incomplet.  Et  je 
remarquai  que  lorsque  ce  canal  existe,  les  rapports  vasculaires 
fntre  les  deux  hypophyses  et  entre  la  voute  pharyngee  et  I’hy- 
pophyse  centrale  sont  encore  augment4s ;  et  les  rapports  relatifs 
physio-pathologiques  seront  done  plus  faciles.  Cela  a  une  tr4s 
grande  valeur,  surtout  dans  Is  cas  de  v4g4  tations  ad4noides  dont 
Taction  multiple  et  nocive  se  d4veloppe  au  cours  de  Tenfance  et 
de  la  premiere  jeunesse. 

II  existe  done  d’4troits  rapports  circulatoires  d4montr4s  avec 
certitude,  entre  Thypophyse  pharyng4e,  Tamygdale  pharyng4e, 
et  la  muqueuse  de  la  voute  pharyng4e;  et  aussi  des  rapports 
circulatoires  certains  entre  Thypophyse  pharyng4e  et  Thypophyse 
centrale. 


3°  Alterations  analomiques  de  I’hypophyse  centrale 
a  la  suite  de  maladies  de  la  voule  pharynyie. 

Apres  des  recherches  histo-pathologiques  je  notai  le  premier 
dans  mon  travail  de  1911  que  dans  Thypophyse  centrale  des 
cadavres  pr4sentant  des  v4g4tations  ad4noides,  on  rencontrait, 
avec  une  fr4quence  mod4r4e,  une  augmentation  4vidente  (par 
rapport  aux  cadavres  de  contrble  du  m4me  lige)  des  cellules 
4osinophiles  surtout.  Cette  donn4e  a  4t4  ensuite  confirm4e  par 
le  professeur  Lunghetti  (/.  c.)  et  par  Caliceti  (12).  II  faut  ajouter 
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a  ces  donates  celle  d6ja  rapportee,  fournie  par  Basile  qui  trouva 
sur  un  homme  mort  de  tumeur  maligne  du  rhino-pharynx  sans 
invasion  de  la  selle  turcique  de  notables  alterations  cellulaires 
de  I’hypophyse  centrale. 

■i°  Syndrome  de  Cilelli. 

Dans  mon  travail  de  1911  et  dans  ceux  successifs  de  1914  et 
1921,  je  mis  en  relief  avec  insistance  le  fait  desormais  certain 
que  de  nombreux  adenoiidiens  de  plus  de  dix  aus  pr^sentcnt  de 
fagon  complete  on  morcel6e  un  syndrome  psychique  special  cons- 
titue  par  :  somnolence  (parfois  insomnie);  defaut  de  m^moire, 
torpeur  intellecLuelle  et  degout  de  travail  avec  difficulte  a  fixer 
Tattention.  J’ajoutai  que  ce  m^me  syndrome  complet  oji  mor- 
cele  pent  se  rencontrer  egalement  chez  des  malades  pr6sentant 
des  tumeurs  ou  meme  des  lesions  gommeuses  du  pharynx  nasal 
et  des  sinus  sphenoidaux  avec  sinusite  chronique,  etc.  A  I’appui 
de  cette  opinion  je  rapportai  les  cas  cliniques  suivants  :  un 
jeune  homme  de  30  ans,  pr4sentait  un  gros  fibrome  oedema- 
teux  implante  sur  la  voute  du  pharynx  nasal,  sur  la  ligne  mediane 
en  correspondence  avec  le  siege  de  I’hypophyse  pharyng4e.  Ce 
jeune  homme  offrait  mon  syndrome  hypophysaire,  syndrome  qui 
diminua  lorsque  j’eus  pratique  I’extirpation  de  la  tumeur;  (/.  c., 
1911;  p.  18).  Sept  cas  de  tumeurs  malignes  du  rhino-pharynx  et 
un  cas  de  fibrome  complet  ou  incomplet  (/.  c.,  1914  et  1921 ; 
Deux  patients  I’un  de  22  et  I’autre  de  40  ans,  avec  ulceration 
torpide,probablementtuberculeused’un  diametrede  1  cm.5situ4e 
immediatement  derrifere  la  cloison  au  niveau  des  choanes,  done 
en  correspondance  avec  I’hypophyse  pharyngee;  ces  malades 
accusaient  depuis  cinq  a  six  mois  une  hypersomnie  qui  n’exis- 
tait  pas  primitivement,  accompagnee  de  d4gout  et  de  faiblesse 
(/.  c.,  1921.  p.  3).  Basile  decrit  un  cas  de  fibrome  mou  du  rhino-  j 
pharynx  dans  lequel  mon  syndrome  existait  de  fagon  complete 
et  diminua  apres  extirpation  de  la  tumeur.  En  outre,  Mollison 
nota,  chez  un  homme,  de  60  ans,  avec  gros  polype  naso-pha- 
rynge,  la  perte  de  la  memoire  et  d’autres  troubles  hypophysaires 
qui  diminuerent  peu  apres  que  le  polype  eut  ete  enleve  (14). 
Quant  aux  cas  de  sinusite  sphenoidale  qui  confirment  ma  doc¬ 
trine,  voir  le  chapitre  suivant. 

Je  disais  qu’un  tel  syndrome  devait  essentiellement  se  rap- 
porter  h  une  dysfoncLion  hypophysaire,  puisqu’il  etait  identique 
h  celui  note  fr4quemment  chez  les  malades  alteints  de  tumeur  ou 
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de  kystes  de  I’hypophyse  centrale  ainsi  que  chez  les  animaux  ayant 
subi  I  bypophysectomie.  En  outre,  Galiceti  et  moi  (/.  c.,  1917) 
avions  trouve  que  gr^ce  des  injections  sous-cutanees  d'extrait 
hypophysaire  complet,  on  provoquait  chez  les  adenoidiens  des 
reactions  exager^es  avec  fievre.  faits  qui  furent  confirmes  au 
moyen  de  I’intradermo-reaction  de  MafTeo,  qui  conclut  qu’il  doit 
y  avoir  chez  les  adenoidiens  une  dysfunction  hypophysaire  plus 
marquee  que  chez  les  sujets  seulement  lymphatiques  (15)  puis- 
que  ainsi  que  je  lerelevai,le  premier  syndrome  s’ameliorait  nota- 
hlement  par  administration,  par  vote  interne  ou  injections,  d’ex- 
trait.  hypophysaire  complet  ou  du  lobe  anterieur  seulement.  De 
plus,  ce  syndrome,  chez  les  malades  susdits.  du  ressort  du  rhi- 
nologiste,  s’am6liorait  beaucoup  ou  m^me  guerissait  lorsqu’il  etait 
possible  do  supprimer  la  cause  (vegetations  adenoides  ou  autres 
maladies  du  rhino  pharynx  et  des  sinus  sphenoidaux) ;  mais  les 
meilleurs  resultats  elaient  fr^quemment  oJjtenus  en  associant  la 
cure  hypophysaire  a  celle  de  la  maladie  causale.  Je  mis  aussi 
en  relief  toute  I’importance  sociale  d’un  tel  syndrome,  lorsque  — 
comme  chez  les  adenoidiens,  —  il  apparait  chez  les  adolescents 
et  dans  la  premiere  jeunesse,  c’est-a-dire  dans  la  periode  vitale 
la  plus  importante  pour  le  developpement  des  facult^s  intellec- 
tuelles,  I’acquisition  de  la  culture  preparatoire  et  la  direction  de 
I’espritd’ou  dependral’avenir  des  malades.  L’existence  de  ce  syn¬ 
drome  a  ete  conlirme  par  Agazzi  (/.  c,)  et  Malfeo  (/.  c.)  qui  lecon- 
siderent  h  tort  comme  rare ;  par  .Gushing.  Torrigiani,  Basile  et 
Tosatti,  Dana,  Galicetti  (16)  Palumbo  (17),  Brisotto  (18),  etc...et 
ces  trois  derniers  auteurs  lui  donuent  mon  nom.  L’utilite  du  trai- 
tement  hypophysaire  pour  la  cure  dudit  syndrome  a  ete  confir¬ 
mee  aussi  par  Dana  (/.  c.)  Walter  Xiles  |19),  Gushing  et  recem- 
ment  par  Palumbo  (/.c.).  En  outre  Lagane  (/.  c.)  reconnut  en  1912 
J’importance  des  resultats  opotherapiques  obtenus  par  moi  et 
estime  qu’il  aurait  ete  interessant  d’etendre  les  recherches  pour 
,1a  verifier. 


5°  Influence  des  maladies  des  sinus  sphenoidaux 
sur  riiypophijse  centrale. 

Gette  influence  avait  ete  confirmee  par  un  cas  clinique  de  sinu- 
site  sphenoidale  chronique  que  j’avais  observe,  et  qui  etait 
accompagne  de  mon  syndrome  hypophysaire;  par  un  cas  de 
Torrigiani  (20)  dans  lequels,  une  sinusite  sphenoidale  avait  pro- 
voque  des  .sympthmes  evidents  de  dyspituitarisme ;  par  2  cas 
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de  Basile  et  Tosalti  dans  lesquels  des  lesions  traumatiques  de 
guerre  des  sinus  sphenoidaux  avaient  provoque  des  sympt6nies 
hypophysaires  (21),  par  un  cas  de  Benjamins  (22)  de  mucocele  du 
sinus  sphenoidal  dans  lequel  I’auteur  nota  I’abattement,  I’absence 
de  volont.4  quant  au  travail  et  une  forte  depression  psychique 
qui  disparut  trois  semaines  apres  I’ouverture  de  la  mucocele, 
par  un  cas  de  Schmiegelow  dans  lequel  apres  une  sinusite  sphe¬ 
noidale  purulente  datant  de  I’enfance,  apparut  a  23  ans  une 
acromegalie  (1),  et  par  un  cas  de  sinusite  sphenoidale  de  Mollison. 

6“  Diueloppemenl  somalique  el  asthenie. 

Dans  mes  travaux,je  fis  en  outre  remarquer  (sp4cialement 
celui  de  1911,  p.  17)  que  lorsque  les  maladies  de  la  voute  pha- 
ryngee  exercent  pendant  longtemps  leur  action  nocive  au  cours 
de  la  p4riode  vitale  la  plus  importante  pour  le  developpement 
corporel  (enfance  et  puberte)  comme  c’est  le  cas  pour  les  vegeta¬ 
tions  adenoides,  elles  provoquent  frequemment  un  arr4t  du  deve¬ 
loppement  somatique  et  quelquefois  un  developpement  excessif, 
et  le  premier  j’affirmai  que  cela  encore  representait  un  symp- 
tome  de  dysfonction  hypophysaire.  Cela  est  si  vrai  que  Ton 
peut  souvent  le  corriger  ou  le  faire  disparaitre  en  supprimant  k 
temps  la  cause  (vegetations  adenoides)  et  —  au  besoin  —  par  le 
traitement  compiementaire  d’extrait  hypophysaire,  dans  les  cas 
d’arretdu  developpement.  De  plus,  je  notai  qu’il  n’etait  pas  rare 
de  rencontrer  de  I’asthenle  daus  les  cas  de  vegetations  adenoides 
ou  de  maladies  de  la  voute  pharyngee  et  du  pharynx  nasal ;  asthe¬ 
nic  qui  disparaissait  avec  la  guerison  de  la  cause  et  qui  devait 
etre  aussi  de  nature  hypophysaire. 

7°  Eff'dmination  hypophysaire  chez  les  adenoidiens. 

Calicelti  (/.  c.  1)  et  moi,  puis  Calicetti  seul(/.  c.  16)  avons  decrit 
des  jeunes  gens  adenoidiens  ou  ex-adenoidiens  avec  mon  syn¬ 
drome,  deja  affectes  d'in.suffisance’intellectuelle,  qui  presentaient 
des  signes  evidents  d’elTemination  hypophysaire. 

1.  Agazzi  voudrait  [1.  c.  p.  328)  6tep  toute  valeur  i  ce  cas,  en  ce  qui  con- 
cerne  la  question  qui  nous  inl6resse,  parce  que  Schmiegelow  dit  dans  I'ipicrise 
que  lorsque  —  deux  annfies  avant  I'hypophysectomie  —  ilouvritle  sinus  sphi- 
noidal  droit,  ce  dernier  ne  contenait  pas  de  pus.  11  s'agit  14  d'une  erreur,  car, 
Schmiegelow  dit,  en  dicrivant  I’histoire  du  cas,  que  le  malade  soulTrait  depuis 
I’enfance  d’un  4coulemeut  purulent  nasal,  qui  n4cessitait  Tusage  de  nombreux 
mouchoirs  cheque  jour;  il  ne  trouva  aucun  signe  de  sinusite  dans  les  sinus 
antirieurs,  mais  il  trouva  apr4s  ouverture  du  sinus  sph4noidal  droit  quo  ce 
dernier  contenait  du  pus. 
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8°  Donnees  expirimenlales. 

Puis  exp6rimentalement  en  1915,  Basile  et  moi  (/.  c.  1),  apres 
avoir  pratiqu4  avec  un  stylet  rougi  des  cauterisations  sur  la 
voute  pharyngee  de  lapins  chez  lesquels  le  canal  cranio-pharyn- 
gien  subsiste  toujours,  de  chats  chez  lesquels  le  susdit  canal 
subsiste  dans  50  %  des  cas  et  de  chien  qui  n'ont  pas  de  canal 
cranio-pharyngien,  nous  avons  pu  constater  que  I’hypophyse  cen- 
trale  avait  r^agi  a  la  suite  de  I’inflammation  intense  que  nous 
avions  produite  sur  la  voute  pharyngee  en  correspondance  avec 
la  selle  turcique.  De  fait,  par  comparaison  avec  des  animaux  de 
eontrdle,  nous  avons  observe  en  premier  lieu  une  congestion  de 
I’hypophyse  centrale  avec  gonflement  trouble  des  el4ments  cellu- 
laires  que  suivait  une  augmentation  numerique  des  chromophores 
et  des  eosinophiles.  De  telles  alterations  etaient  plus  4videntes  et 
plus  rapides  lorsque  le  canal  cranio-pharyngien  existait.  En 
outre,  Basile  trouva  que  chez  les  animaux  en  proie  aux  altera¬ 
tions  hypophysaires  apres  cauterisation  de  la  voute  pharyngde, 
des  injections  d’extrait  hypophysaire  accentuaient  I’hyperplasie 
cellulaire  dejk  existante  et  I’augmentation  des  chromophores ;  avec 
tendance  cependant  a  la  reintegration  physiologique  des  elements 
hypophysaires. 

Ayant  expose  avec  la  plus  grande  exactitude  historico-scien- 
tifique  ce  qui  est  connu  jusqu’a  maintenant  sur  une  question 
aussi  importante,  j’exposerai  les  faits  nouveaux  qui  completent 
la  demonstration  de  ma  doctrine,  savoir  ;  que  la  pathologie  du 
rhino-pharynx  et  des  sinus  sphenoidaux  pent  influer  sur  les  mala¬ 
dies  du  systeme  hypophysaire. 

Nouveaux  faits  experimentaux 

Au  point  de  vue  experimental,  on  pent  objecter  aux  expe¬ 
riences  publiees  en  1915  par  Basile  et  moi,  que  la  cauterisation 
de  la  voute  pharyngee  au  voisinage  de  I’ouverture  inferieure  du 
canal  cranio-pharyngien,  representait  un  stimulant  inflammatoire 
trop  fort  (qui  ne  se  rencontre  pas  dans  la  pathologie  humaine)  en 
particulier  chez  des  lapins  dont  le  canal  cranio-pharyngien  est 
court.  J'ai  done  cru  assez  utile  de  pratiquer  sur  des  lapins 
d’autres  experiences  dans  lesquelles,  au  lieu  de  quelques  caute¬ 
risations  de  la  voute  faites  avec  un  fer  rouge,  je  provoquerais  de 
legeres  irritations  frequemment  repetees  au  cours  de  nombreux 
mois  ou  annees.  En  outre,  je  pratiquai  les  irritations  non  pas  sur 
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la  voute  et  directement  a  I’ouverture  du  canal  cranio-pharyngien, 
mais  au  coatraire  sur  la  partie  molle  du  palais  qui  chez  le 
lapin  esl  assez  longue,  ne  pend  pas  comme  chez  I  homme 
(en  grande  partie)  et  ferme  a  sa  base  la  cavit4  petite  et  basse  du 
rhino-pharynx  sur  la  voute  voisine  duquel  s’ouvre  I’extremite 
inferieure  du  canal  cranio-pharyngien.  Je  me  pla^ais  ainsi  dans 
des  conditions  experimenlales  moins  favorables  et  assez  voisines 
de  ce  qui  se  passe  dans  la  pathologie  spontanee  de  I'homme, 
surtout  dans  les  quinze  premieres  annees  de  la  vie  ou  sur  10  k 
15  ■'/„  des  cas,  comme  nous  I’avons  dejk  dit,  le  canal  cranio-pha¬ 
ryngien  persiste  (/.  c.). 

Dans  ce  but,  j’ai  jusqu’a  maintenant  soumis  au  susdit  traite- 
ment  4  lapins  plus  ou  moins  jeunes  ;  2  de  8  mois  environ  et  2  de 

2  cl  3  mois  seulement.  Sur  le  premier  de  ceux  de  8  mois,  j’ai 
pratique  simplement  sur  la  face  anterieure  du  voile  de  legeres 
applications  de  teinture  d’iode.  C’est-a-dire  qu’h  chaque  sdance 
je  touchais  une  ou  deux  fois  avec  un  coton  monte  trempe  dans 
la  teinture  d’iode,  la  portion  du  voile  qui  plus  ou  moins  corres- 
pondait  a  I’ouverture  du  canal  cranio-pharynge,  je  pratiquais  sur 
les  3  autres  lapins  des  brulures  assez  superficielles  avec  un  peu 
de  nitrate  d’argent  fondu  sur  le  bouton  rougi  d’un  stylet  ordi¬ 
naire  et  refroidi  ensuite. 

Le  premier  lapin,  de  8  mois,  sur  lequel  je  pratiquais  des  appli¬ 
cations  de  teinture  d’iode  resta  en  experience  vingt  mois  et  vingt 
jours.  Les  applications  etaient  r6p6t4es  tons  les  huit  ou  dix 
jours  et  elles  ne  produisirent  jamais  d’alterations  macroscopiques 
du  voile;  cependant  des  alterations  notables  de  cet  organe  furent 
observees  au  microscope. 

Toutefois  j’ai  trouve  dans  I’hypophyse  centrale  une  augmenta¬ 
tion  6vidente  des  6osinophiles  par  comparaison  avec  une  hypo- 
physe  de  contrble.  En  outre,  I’augmentation  des  6osinophiles  etait 
assez  infdrieure  a  celle  trouvee  chez  le  2'  et  le  3"  lapins  traites 
par  de  legeres  brulures  au  nitrate  d’argent. 

Les  3  autres  lapins,  I’un  de  8,  le  2‘  de  3,  et  le  3°  de  3  mois, 
furent  trait4s  par  14g6res  brulures  au  nitrate  d’argent  sur  le  voile 
de  fagon  telle  que  le  voile  ne  presenta  jamais  sur  aucun  de  ces 

3  lapins  d’alt4rations  inflammatoires  macroscopiques. 

Le  lapin  de  8  mois  resta  en  experience  onze  mois  et  dix  jours, 
les  brulures  turent  repetees  tous  les  huit  h  dix  jours.  Dans  Thy- 
pophyse  qui  macroscopiquement  etait  plus  grosse  que  celle  de 
controle,-  on  rencontrait  de  nombreuses  eosinophiles  de  moyenne 
et  de  grande  dimensions  et  le  plus  souvent  isoles. 
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Les  vaisseaux  sangums  etaient  dilates  et  relativement  conges- 
Aionnes.  Le  voile  presentait  au  microscope  des  signcs  inflamma- 
toires  de  bien  peu  de  relief. 

Le  3'  lapia  avait  3  mois  lorsque  fut  commence  le  traitement 
au  nitrate  d’argent.  On  pratiqua  sur  lui  de  I4geres  brulures  a  la 
face  antdrieure  du  voile  tons  les  huit  ou  dix  jours  et  on  le  saigna 
au  bout  de  treize  mois. 

Macroscopiquement,  le  voile  ne  presentait  pas  d’alterations  ; 
au  microscope  altdrations  inflammatoires  Idgeres;  au  contraire 
I’bypophyse  dtait  grossie  de  faQnn  marqude,  mdme  par  comparai- 
son  avec  le  l®''et  le  2“  lapins.  Au  microscope,  on  observait  une 
augmentation  notable  des  dosinophiles  dont  une  grande- partie 
apparaissail  tres  gros  et  isoles.  L’augmentation  des  dosinopbiles 
dtait  nettement  supdrieure  a  celle  constatde  chez  les  autres  lapins 
traitds.  Les  vaisseaux  sanguins  hypophysaires  dtaient  tres  dilates 
et  congestion  nds. 

Enlin  le  4“  lapin  avait  2  mois  ;  mais  il  mourut  apres  cinq  mois 
de  traitement  seulement,  ayant  eu  une  patte  rongde  par  un 
cobaye  qui  vivait  dans  la  mdme  cage.  II  supporta  en  lout  neuf 
brulures  au  nitrate  d’argent.  Cependant  I’hypophyse  fut  trouvde 
grossie  par  comparaison  avec  un  lapin  3e  contrdle  de  8  mois 
environ  et  on  constata  au  microscope  une  augmentation  du 
nombre  et  du  volume  des  dosinophiles,  moindre  cependant  que 
chez  les  autres  lapins  traitds  pendant  un  temps  plus  long  ;  les 
chromophores  dtaient  aussi  augmentds. 

En  rdsumd,  le  4'  lapin,  de  2  mois,  traitd  au  nitrate  d’argent 
pendant  cinq  mois  et  avec  neuf  brulures  seulement,  prdsenta  par 
rapport  au  contrdle,  une  augmentation  des  dosinophiles  en  nombre 
«t  en  volume ;  I’augmentation  fut  moindre  toutefois  que  chez  les 
■autres  lapins  traitds  plus  longtemps. 

En  ce  qui  concerne  le  degrd  des  altdrations  hypophy.'iaires, 
apres  le  4*  lapin  vienl  le  premier  que  Ton  avait  commencd  h  trai¬ 
ler  a  8  mois,  et  tud  apres  vingt  et  un  mois  de  traitement  par 
4egeres  applications  de  teinture  d'iode ;  vient  ensuite  le  2®  lapin 
•de  8  mois  traitd  pendant  onze  mois  et  dix  jours  au  nitrate  d’ar- 
;gent.  Enfin  les  altdrations  les  plus  notables  et  qui  s’imposent  se 
rencGiitrerent  chez  le  3®  lapin,  de  3  mois,  traitd  au  nitrate  d'ar- 
•gent  pendant  treize  mois. 

II  existe  done  une  progression  nette  dans  les  altdrations  histo- 
logiques  del'liypophyse,  en  rapport  avec  I'intensite  du  stimulant 
mflammatoire  employd,  avec  la  durde  du  traitement,  et  aussi, 
semble-t-il,  avec  Edge  plus  ou  moins  avaned  auquel  on  com- 
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mence  le  traitement.  Et  le  fait  reste  que  dans  tons'  les  cas  les 
irritations  legeres  que  j’ai  produites  sur  le  voile  ^nt  provoque  des 
alterations  plus  ou  moins  notables  de  I’hypophyse  centrale.  Voilk 
le  fait  fondamental  qui  ressort  des  experiences  actuelles.  On  pent 
supposer,  en  outre,  qu’en  continuant  les  brulures  sur  des  lapins 
de  quelques  mois  pendant  de  nombreuses  annees.  les  alterations 
hypophysaires  pourraient  devenir  graves,  et,  dans  ce  but,  j’ai 
deja  commence  des  experiences. 

Ces  resultats  experimentaux  nouveaux  acquierent  une  grande 
importance  physio-pathologique  et  surtout  clinique,  si  Ton  songe 
que  dans  la  premiere  et  la  seconde  enfance,  le  canal  cranio-pha- 
ryngien  persiste  dans  10  a  lo  %  des  cas  et  si,  en  outre,  on  songe 
d’autre  part  aux  maladies  nombreuses  et  relativement  frequentes 
du  rhino-pharynx  et  des  sinus  sphenoidaux.  a  la  frequence 
enorme  des  vegetations  adenoides  dans  I'enfance  et  la  prime  jeu- 
nesse.  Precisement,  les  vegetations  adenoides,  agissant  de  fagdn 
directe  sur  la  voute  pharyngee  ou  elles  s’implantent  et  provo- 
quant  pendant  de  nombreuses  annees  des  stases  et  des  pheno- 
menes  irritatifs,  en  raison  du  catharre  chronique  qu’elles  entre- 
tiennent  et  des  attaques  aigues  auxquelles  elles  sont  sujettes,  ne 
peuvent  pas  ne  pas  influer  non  seulement  sur  Thypophyse  pha- 
ryng^e  mais  encore  sur  I’hypophyse  centrale  des  malades  et  peut- 
6tre  m^me  aussi  sur  I’infundibulum  et  les  organes  voisins.  En 
effet,  les  irritations  legeres  chimiques  que  j’ai  produites  sur  le 
voile  et  non  pas  directement  sur  la  voute  pharyng4e,  bien  qu’elles 
aient  agi  indirectement  sur  I’ouverture  du  canal  cranio-pharyn- 
gien,  par  leur  frequence,  leur  intensite  et  la  dur^e  d’action  du 
traitement,  restent  certainement  en  arriere  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  pathologie  spontan^e  de  I’homme  surtout  chez  les  adenoi- 
diens  et  representent  dans  I'ensemble  une  cause  pathologique  de 
degre  moindre. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  attirons  ensuite  I’attention  sur 
les  faits  suivants  ; 

1  ’  J’ai  6crit,  et  les  plus  recents  auteurs  modernes  qui  ont  con- 
firme  mon  syndrome  ont  ecrit  que  ce  syndrome,  complet  ou  mor- 
cele,  se  rencontre  chez  15  */„  environ  des  adenoidiens.  Tandis 
que  d’apres  les  observations  syst^matiques  que  j’ai  faites  dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  pu  noter  qu’il  est  plus  frequent  au-des- 
sus  de  10  anset  que  sa  proportion  oscille  autour  de  35  a  40  7o  des 
cas.  Cependant  le  syndrome  pent  aussi  devancer  cet  dge  et  se 
rencontrer,  mais  avec  une  raret4  relative,  entre  6  et  10  ans.  En 
outre,  en  ce  qui  concerne  I’efficacite  de  I’extrait  hypophysaire 
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eomplet  ou  du  lobe  anterieur  seulement,  je  peux  ajouter  que 
dfeormais  dans  des  centaines  de  cas  j’ai  obtenu  des  resultats 
excellents  ou  bons ; 

2"  Comme  je  I’ai  indique  pr4cedemment,  Galicetti  et  moi  nous 
avons  d6crit  quelques  cas  de  jeunes  gens  adenoidiens  atteints 
d’insuffisance  intellectuelle  et  qui  pr^sentaient  des  signes  d’effe- 
mination  hypopbysaire.  Or,  je  peux  affirmer  maintenant  que  cer¬ 
tains  caracteres  sexuels  secondaires  et  en  particulier  I’bypotry- 
chose  et  la  disposition  feminine  des  polls  du  pubis  se  rencontrent 
avec  une  frequence  relative  chez  les  jeunes  gens  adenoidiens  et 
I’hypotrycbose  peut  atteindre  dans  certains  des  cas  des  degres 
assez  notables.  Ainsi.  chez  un  adenoidien  que  j’ai  examine  le  5 
de  ce  mois  et  qui,  outre  qu’il  presentait  mon  syndrome,  n’avait 
encore  de  polls  sur  aucune  partie  du  corps,  sauf  un  soupgon  sur 
le  pubis  et  quelques-uns  sur  la  face  anterieure  du  genou.  Par 
ailleurs,  un  adenoide  obfese  de  14  ans,  avec  mon  syndrome  com- 
plet,  presentait  des  glandes  mammaires  assez  developpees  et 
aussi  proeminentes  que  celles  d’une  fillette  du  meme  Sge. 

Les  alterations  sexuelles,  peuvent  atteindre,  dans  certains  cas 
rares  de  jeunes  gens  adenoidiens  des  degres  tres  accentues.  J’ai 
pu  en  effet  observer  sur  quatre  enfants  de  plus  de  dix  ans,  un 
arret  notable  dans  le  developpement  du  penis  et  egalement  un 
peu  d’arret  dans  le  developpement  des  testicules.  Deux  de  ces 
enfants  etaient  d’ailleurs  gros  et  de  faible  stature,  et  j’ai  pu  les 
soigner;  letroisieme  ne  s’estpas  faitoperer  et  jen’aiplus  eu  de  .ses 
nouvelles;  lequatrieme  sera  sous  peuopere  des  vegetations  adeno'i- 
des.  Le  premier  casj  dgede  14  ans,  n’avait  aucunpoil  et  presentait 
un  tres  petit  developpement  du  penis  ainsi  que  des  testicules 
avec  absence  d’erection;  et  cela  bien  que  j’eusse  fait  des  cures 
endocriniennes  pluri-glandulaires.  L’annee  derniere  je  lui  enlevai 
d’abondantes  vegetations  adenoides  et  je  prescrivis  de  continuer 
le  traitement  endocrinien  et  surtout  du  lobe  anterieur  de  I’hypo- 
physe.  Depuis  un  peu  plus  d’un  an  le  penis  et  les  testicules  se 
sont  legerement  developpes,  —  et  le  pere,  avocat  intelligent  qui 
s’occupe  de  son  fils  avec  le  plus  grand  soin  —  m’assure  que  I’en- 
fant  presente  de  temps  ti  autre  des  erections  marquees  et  cer- 
taines.  En  outre,  il  a  minci  et  grandi. 

Le  deuxieme  des  cas  susdits  avait  10  ans,  lorsque  je  I’ai  opere 
en  juillet  1924  II  avait  alors  de  grosses  vegetations  adenni’des, 
un  seul  testicule  etait  descendu  dans  les  bourses  et  de  plus,  le 
testicule  etait  aussi  rudimentaire  que  le  penis.  Outre  I’enlevement 
des  vegetations  adenoides  je  prescrivis  I’extrait  hypopbysaire 
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complet.  J’ai  eu  il  y  a  peu  de  jours  des  nouvelles  de  cet  enfant 
et  le  m6decin  qui  I’a  examine  m’a  assure  que  sa  stature  s’est  bien 
developpee,  qu’il  est  plus  gras  et  que  les  deux  testicules  sont 
descendus  dans  les  bourses;  ils  sont  assez  d4velopp6s  ainsi  que 
le  p6nis  pour  ne  pas  faire  craindre  quant  a  leur  function. 

Le  quatrieme  cas  que  j’ai  examine  il  y  a  peu  de  jours  est 
relatif  k  un  jeune  homme  de  presque  18  ans,  de  taille  developp6e, 
inais  malingre,  faible,  anemique,  tres  emotif.  11  pr6sente  des 
vegetations  adenoides  moder6es,  quelques  symptdmes  de  mon 
syndrome  et  une  voix  feminine.  11  ii’a  de  polls  sur  aucune  partie 
du  corps,  sauf  quelques-uns  rares  et  fins  aux  aisselles  et  au 
pubis.  Le  penis  est  assez  mince  et  court  (env.  3  cm.  long  )  un 
seul  des  testicules  a  atleint  les  bourses  et  ils  sont  peu  deveIopp6s 
(comme  une  petite  cerise).  Le  pere  qui  a  beaucoup  observe  son 
Ills  —  preoccupe  de  cet  etat  .sexuel  —  m’assure  qu’il  n’a  jamais 
pu  surprendre  chez  lui  aucune  erection,  bien  qu’il  I'ai  fait  dormir 
dans  son  lit  pendant  trois  mois,  et  il  est  a  peu  pres  certain  que 
son  fils  n’a  jamais  approche  une  femme.  Si  —  comme  cela  est 
probable  —  il  se  fait  operer  par  moi  des  vegetations  adenoides  et 
se  souinet  au  traitement  hypophysaire,  je  donnerai  de  ses  nou- 
velles  par  la  suite. 

Chez  les  jeunes  lilies  adenoidiennes  presentant  mon  syndrome, 
en  particulier  chez  celles  qui  olfrent  des  signes  d’infanlilisme, 
j’ai  rencontre  de  frequents  troubles  menstruels,  consistant  en 
menstruations  rares,  retard  de  ces  dernieres  ou  meme  arndnor- 
rhee ;  fails  qui  se  corrigent  souvent  apres  enlevement  des  vege¬ 
tations  adenoides  et  par  le  traitement  hypophysaire  complet  ou 
du  lobe  anierieur  seulement. 

Cependant  il  est  k  remarquer  que  par  suite  de  leur  faible  deve- 
loppement  squelettique,  leur  corpulence  et  I’arret  plus  ou  moins 
marque  de  certains  caracteres  sexuels,  frequemment  les  addnoi- 
diens  rappellent  as.sez  le  syndrome  adipo-genital  de  Frolich ;  ainsj 
qu’on  le  sail,  nombreux  sont  les  cas  d’infantilisme  relatif  qui  ’ 
quelques  annees  k  peine  aprks  la  suppression  des  vegetations 
adenoides,  meme  sans  traitement  hypophysaire,  o'I'rent  un  deve- 
loppement  hypophysaire,  un  developpement  squelettique  et  sou¬ 
vent  un  developpement  intellectuel  notables.  A  la  iin  de  1911 
(/.  c.),  j’ai  note  combien  ces  fails  sont  en  rapport  avec  une 
dysfonction  hypophysaire  et  du  lobe  antdrieur  en  particulier  ;  de 
telle  sorte  qu’il  est  souvent  utile  d'associer  —  surtout  dans  les 
cas  les  plus  accentues  —  le  traitement  hypophysaire  complet  ou 
du  lobe  anterieur  seulement  k  la  suppression  des  vegetations  ade- 
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lioides.  R4cemment  d’ailleurs,  Gardiner-Hill  et  Forest  Smith 
(Lancet,  1926,  2*  p.  219)  ayant  administre  de  I’extrait  du 
lobe  anterieur  d’hypophyse  k  un  groupe  d’enfants  attaints  d’in- 
fantilisme  et  de  croissance  d^fectueuse  et  k  un  groupe  de  jeunes 
lilies  pr6sentant  ces  alterations  k  un  degr6  moindre  ainsi  que 
des  troubles  de  menstruation,  ont  obtenu  dans  le  premier  groupe 
une  stimulation  evidente  de  la  croissance  du  developpement 
squelettique  et  une  amelioration  dans  I’echange  des  hydrocar- 
bones  ;  dans  le  deuxieme  groupe,  ils  obtinrent  une  amklioration 
de  la  croissance  avec  augmentation  du  flux  menstrual  en  fre¬ 
quence  et  quantite.  11s  concluent  que  ledit  extrait  a  sur  la  crois- 
sauce  une  action  notable  et  qu’en  plus  il  possede  une  bonne 
influence  dans  les  cas  d’am^norrhee  associee  k  I’infantilisme. 

Par  ailleurs,  en  presence  des  nombreux  cas  d’addnoides  qui 
rappellent  le  syndrome  de  Frolich,  races  sont  ceux  qui  prdsen- 
tent  un  excessif  developpement  squelettique  rappelant  le  gigan- 
tisme  et  I’acrom^galie.  Parfois,  au  contraire,  c’est  aprks  la  sup¬ 
pression  des  vegktations  adenoides  que  certains  malades  acquie- 
rent  un  developpement  squelettique  exagdre  qui  rappelle  le 
gigantisme.  En  decembre  1925,  j’ai  communique  k  I’Academie 
de  midecine  de  Catania  (voir  le  Bulletin  y  relatifj;  un  cas  de 
sinusite  sphenoidale  avec  acromegalie.  II  s  agissait  d’une  malade 
de  34  ans  qui  au  debut  de  1924  et  peut  etre  meme  anldrieure- 
ment  avait  observe  chez  elle  des  symptbmes  de  rhume  de  cer- 
veau ;  en  mars  les  regies  commencerent  k  manquer  et  il  apparut 
des  symptkmes  d’acromegalie  qui  allkrent  sans  cesse  en  s’accen- 
tuant  jus(ju’au  point  de  revetir  une  forme,  acromegalique 
typique  On  notait  aussi  de  la  somnolence,  de  I'epuisement, 
une  nevrite  optique  bilaterale  avec  cedte  k  droile,  une  forte 
reduction  de  la  vue  k  gauche  par  hemianopsie  temporale.  A  la 
radiographie  on  decouvrit  un  eiargissement  et  un  affaissement 
de  la  selle  turcique  —  ,je  trouvai  en  meme  temps,  outre  I’acro- 
megalie,  une  sinusite  sphenoidale  bilaterale  purulente,  egalement 
confirmee  par  la  radiographie.  Or  dans  ce  cas,  les  sympt6mes 
de  rhume  de  cerveau  apparurenl  quelques  mois  avant  le  debut 
des  symptbmes  acromegaliques,  peut  e.lre  meme  de  nombreux 
mois  ou  quelques  annees  auparavant.  car  la  malade  n’avait  pas 
fait  attention  au  rhume  de  cerveau  et  c’est  moi  qui  attirai  son 
attention  sur  ce  fait  apres  constatation  de  la  double  sinusite 
sphenoidale.  Mon  collegue  Bertolotti  de  Turin  a  dgalement 
observe  apres  moi  un  cas  identique.  On  ne  peut  done  pas  nier, 
en  se  basant  sur  tout  ce  qui  vient  d’etre  dit,  la  possibilite  — 
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admise  aussi  par  Bertololti,  que  la  sinusite  sph4noidale  ait  pu 
cdntribuer  k  la  lesion  du  lobe  anterieur  de  I  bypopliyse  el  de  la 
A  I’apparition  de  I’acromegalie. 

J’ajouterai,  en  ce  qui  concerne  I’insuffisance  intellectuelle  chez 
les  adenoidiens  le  cas  d’un  enfant  de  six  ans,  avec  fortes  vege¬ 
tations  adenoides  et  une  forte  insuffisance  mentale  allant  presque 
jusqu’a  I'idiotie.  Je  lui  enlevai  les  v4getations  mais  son  etat  ne 
s’ameliora  guere.  An  contraire,  apres  un  traitement  prolonge 
d’injections  d’extrait  hypophysaire  complet  —  a  intervalles  con- 
venables,  bien  entendu  —  il  se  produisit  une  amelioration 
notable,  et  la  grand’mere  me  declara  spontanement  que  Tenfant 
n^etait  plus  le  meme.  Dans  des  cas  aussi  graves,  une  cure  bypo- 
physaire  prolongee  est  toujours  necessaire,  une  fois  la  cause 
supprim4e,  pour  ameliorer  autant  que  possible  la  fonction  hypo- 
physaire  compromise. 

J'ajouterai  encore  que  j’ai  rencontr4  une  hypersomnie  marquee 
chez  un  malade  de  62  ans,  chez  qui  existait  depuis  de  nombreux 
mois  un  gros  kyste  qui  remplissait  tout  le  rhino-pharynx. 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent  on  rencontre  souvent  aussi  de 
I'asthenie  avec  une  frequence  sensiblement  superieure  a  celle  que 
j’ai  indiquee  dans  mes  pr4c4dents  travaux  (Voir  p.  16  de  mon 
6tude  de  1911).  Elle  doit  provenir  essentiellement  d’une  dys¬ 
function  hypophysaire  et  —  de  meme  que  mon  syndrome  et  I’ar- 
ret  dans  le  ddveloppement  somatique  —  s’ameliore  notablement 
ou  gu4rit  en  faisant,  quand  on  le  pent,  disparaitre  la  cause  au 
moyen  du  traitement  hypophysaire. 

L’apathie  est  un  autre  sympt6me  qu’il  n’est  pas  rare  de  ren- 
contrer  chez  de  semblables  malades. 

3°  Enfm  en  ce  qui  concerne  I’influence  des  maladies  des  sinus 
sph4noidaux  sur  I’hypophyse  centrale,  j’ai  observe  recemment 
un  autre  cas  relatif  a  une  dame  de  33  ans,  avec  sinusite  sphe¬ 
noidale  purulente  qui  datait  d’un  an.  Cette  personne  etait  tout 
a  fait  saine  mais  pr4sentait  mon  syndrome  au  complet.  Mon  assis¬ 
tant  Carco  vous  illustrera  un  cas  observe  par  moi,  dans  lequel 
existait  une  tumeur  probablement  maligne  du  sinus  sphenoidal 
et  de  la  voute  droite  du  rhino-pharynx  qui  soulevait  le  fond  de 
la  selle  turcique  et  s’accompagnait  d’une  forte  somnolence,  ddfaut 
de  m4moire  et  autres  symptbmes  de  mon  syndrome. 

A  ces  deux  nouveaux  cas  et  A  ceux  que  j’ai  cit4s  dans  la  pre¬ 
miere  partie  de  ce  travail,  il  faut  ajouter  les  suivants  :  un  second 
cas  de  Torrigiani  (2o)  ;  il  s’agissait  d’un  enchondrome  du  sinus 
sphenoidal  qui  avail  egalement  diSforme  la  selle  turcique  et 
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provoque  le  syndrome  hypophysaire  ;  un  cas  de  Calicetti  de  sinu- 
site  sphenoidale  chronique  qui  avail  provoqu4  mon  syndrome  et 
qui  guerit  apres  Touverture  et  la  gu4rison  du  sinus  suppurant 
(26)  ;  le  cas  que  vous  communiquera  mon  collegue  Giorgio  Fer- 
reri  dans  lequelles  symptomes  de  mon  syndrome  on  autres  symp- 
tomes  hypophysaires  disparurent  apres  I’ouverture  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  Et  qui  sail  combien  d’autres  cas  nous  connattrions  si 
ces  notions  encore  peu  repandues  etaient  diffusees  ainsi  qu’elles 
le  meritent.  Ces  cas  prouvent  bien  que,  outre  les  vegetations 
adenoides,  les  diverses  maladies  des  sinus  sphenoidaux  et  du 
rhino-pharynx  peuvent  aussi  provoquer  des  lesions  de  I’hypo- 
physe  centrale  et  de  I’hypophyse  pharyngee. 

Ces  fails  nouveaux  que  j'ai  r6sumes  dans  leurs  points  princi- 
paux  au  debut  de  ce  travail,  rendent  desormais  certaine  Faction  de 
certaines  maladies  du  rhino-pharynx  et  des  sinus  sphenoidaux  sur 
le  systeme  hypophysaire.  J'ajoute  que  les  alterations  hypophysaires 
peuvent  repr^senter  une  premiere  etape  a  laquelle  feraient  suite 
des  alterations  tubero-infundibulaires.  11  existe,  en  effet,  bien 
peu  d  acquisitions  scientitiques  demontrees  de  fapon  mathema- 
tique  et  en  dehors  de  celles  ci-dessus,  il  est  difficile  de  rencon- 
trer  un  aperpu  nouveau  qui  soil  comme  celui-ci  soutenu  et  con- 
firme  des  points  de  vue  les  plus  divers  et  par  autant  d’auteurs. 

II  s’agit  done  d  un  nouvel  edidee,  conpu  et  construit  par  moi 
seal  dans  toutes  ses  parties  fondamentales  et  qui  ouvre  uu  large 
chemin  aux  rapports  entrj  la  rhinologie,  la  neuropathologie  et 
la  medecine  generale.  Et  ce  n'est  plus  le  cas  de  s’obstiner  ne 
pas  vouloir  reconnaitre  un  fait  tres  evident  dont  la  connaissance 
devrait  se  diffuser  le  plus  possible  dans  I’interet  de  la  medecine 
generale  et  dans  celui  des  malades. 
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FORMES  MIXTES  ET  ANORMALES 
DE  LA  SYPHILIS  NASALE. 

Par  H.  PROBY  (Ll/on). 


La  syphilis  nasale  est  uae  forme  de  predilection  de  la  syphilis. 
Fournier  I’a  dit  et  bien  des  auteurs  Font  repete  apres  lui. 

Les  manifestations' primaires  sont  particulierement  rares,  leur 
siege  est  classique,  au  niveau  de  la  cloison  ou  du  cornet  infe- 
rieur  et  nous  n’avons  pas  constate  de  lesions  speciales,  k  cette 
periode  des  accidents. 

Les  formes  les  plus  interessantes  sont  celles  que  I’on  pent 
constater  k  la  periode  secondaire,  secondo-tertiaire  et  tertiaire. 

11  faut  reunir  dans  cette  etude  la  syphilis  acquise  et  I’heredo- 
syphilis  tardive,  car  elles  se  manifestent  par  les  memes  lesions. 

L' hirddo-stjphilis  precoce  se  traduit  classiquement  par  du 
coryza,  des  ulcerations  fissuraires  des  narines,  des  ganglions. 
Depuis  longtemps  Comby  a  attire  I’attention  sur  la  frequence  des 
lesions  ganglionnaires  dans  la  syphQis  nasale  infantile.  Je  tiens 
k  attirer  I’attention  sur  cette  reaction  lymphoide,  qui  porte  aussi 
bien  sur  les  ganglions  que  sur  le  tissu  adino'ide.  J’ai  constate 
plusieurs  fois  en  effet  que  des  vigilalions  adenoi'des,  volumineu- 
ses,  d’apparence  fibreuse,  presentant  des  lisions  d'arlerile  au 
niveau  des  vaisseaux,  se  rencontraient  chez  des  enfants  n’ayant 
pas  d’autres  stigmates  apparents  d’heredo-syphilis.  Ce  diagnostic 
etait  ensuite  conlirme  par  un  Bordet-Wassermann  ou  simple- 
ment  un  Hecht  positif,  et  parfois  I’examen  clinique  montrait 
ensuite  des  stigmates  classiques  tres  discrete. 

L’heri^do-syphilis  tardiue  se  confond  presque  toujours  avec  la 
syphilis  acquise.  11  faut  cependant  retenir  une  forme  tout  k  fait 
particuliefe,  s’accompagnant  de  destructions  etendues  des  cornets 
et  de  la  cloison  avec  ou  sans  deformation  estbetique.  Malgre  I’eten- 
due  des  surfaces  suppurantes,  le  pronostic  est  souvent  beaucoup 
moins  grave  qu’on  ne  Fa  dit.  11  semble  que  la  syphilis  immunise 
lentement  les  tissue,  centre  une  infection  aigue,  en  les  envahis- 
sant.  Nous  avons  pu  faire  cette  constatation,  voyant  k  Fhkpital 


FORMES  MIXTES  ET  ANORMALES  DE  LA  SYPHILIS  NASALE  149 


Saint-Pothin,  dans  le  service  du  D'  Rebattu,  les  sequelles  et  les 
manifestations  nasales  de  deux  services  de  dermatologie. 

Ces  faits  ont  6te  mis  en  lumiere  recemment  par  le  professeur 
Canuyt  et  Chaumerliac  dans  les  Archives  de  laryngologie.  Gomme 
je  I’indique,  ils  rapportent  I’observation  d’un  enfant  de  9  ans, 
presentant  des  destructions  anatomiques  nasales  extr^mement 
etendues,  ayant  fait  disparaitre  la  sous-cloison,  le  cartilage  qua- 
drangulaire,  le  vomer,  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide. 


Syphilis  secondo-tertiaire  et  tertiaire. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  formes  secondaires  de  la  syphilis,  car 
elles  ne  presentent  rien  de  particulier.  Les  masses  condyloma- 
teuses  secondo-tertiaires  du  plancher  ou  du  septum  sont  beau- 
coup  plus  interessantes.  Elles  montrent  que  la  syphilis  nasale  peut 
se  manifester  par  des  reactions  tissulaires  tres  difF4rentes  les  unes 
des  autres. 

.On  pourrait  multiplier  a  I’infini  les  formes  cliniques  de  la 
syphilis  nasale  selon  leurs  modes  d’apparition,  leurs  localisations, 
leurs  complications. 

Cette  classification  n’aurait  aucun  inter4t.  11  importe  beaucoup 
plus  de  savoir  sous  quel  deguisement  histologique,  dans  quelle 
cape  mysterieuse  la  syphilis  peut  se  draper. 

J’ai  deja  signale  les  modifications  des  tuniques  arterielles  qui 
sont  classiques.  Les  lesions  pseudo-sarcomateuses,  etudiees  par 
le  professeur  Nicolas  et  Favre  sont  d4jh  plus  rares.  Ce  qui  n’est 
pas  encore  connu  c’est  la  lesion  d’aspect  papillomateux,  pou- 
vant  simuler  une  deg4nerescence  4pitheliale.  J’apporte  deux 
observations  de  ces  formes  anormales,  I’une  du  type  pseudo-sar- 
comateux,  I’autre  du  type  pseudo-epithelial. 


1.  —  Tgp^  pseudo-sai'comaleux. 

P...  Jean,  20  mois,  presente  un  ecoulement  el  une  gene  nasale  depuis 
deux  ou  trois  mois.  L’exarnen  montre  une  tumeur  vegetante,  s’implan- 
tant  largement  sur  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  cloison,  de  consistance 
luolle,  saignant  au  contact.  La  base  d’implantation  est  plus  dure,  plus 
elastique.  II  parait  impossible  de  faire  un  diagnostic  precis.  On  peut 
penser  a  une  tumeur  epitheliale,  a  im  sarcome  ulcere.  Une  biopsie 
montre  des  elements  conjonctifs  avec  des  cellules  fuso-cellulaires,  et 
des  lesions  d’arterite.  L’examen  general  ne  revele  rien,  pas  de  ganglions, 
aucun  stigmate  de  syphilis. 

En  presence  de  ces  lesions  histologiques  sarcomateuses,  avec  des 
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signes  d’arterite,  on  pense  a  la  syphilis,  malgre  que  Ics  antecedents  du 
pere  soient  negatifs  et  que  ceux  de  la  mere  ne  revelent  qu’une  fausse 
couche  a  2  mois. 

Un  traitement  par  I’Acetylarsan  est  im’mediatement  pratique.  Une 
I’"®  serie  de  10  piqilres  amtoe  une  diminution  de  la  tumeur.  Une  2®  et 
une  3®  serie  la  font  disparaitre  completement.  Chez  I’enfant  la  reaction 
de  Wassermann  et  de  Hecht  furent  toujours  negatives.  Chez  la  mere  la 
reaction  de  Wassermann  fut  negative,  celle  de  Hecht  legerement  posi¬ 
tive. 

II  s’agit  done  bien  d’une  tumeur  pseudo-sarcomateuse  d’ori- 
gine  syphililique,  tumeur  qui  a  4te  d^crite  en  dermatologic,  mais 
dont  le  siege  nasal  n’avait  pas  4t4  signale. 

II.  —  ^'ype  pseudo-epithelial,  papillomateux. 

La  syphilis  peut  revetir  dans  ce  cas  un  aspect  particulierement 
troublant,  simulant  I’aspect  clinique  du  cancer.  Le  cas  que  je 
rapporte  est  particulierement  d4monstratif,  car  je  I’ai  publid  au 
Congres  en  1925  comme  un  cas  de  tumeur  dpitheliale  dela  queue 
du  cornet  moyen,  trails  par  le  radium. 

II  s’agissait  d’une  volumineuse  tumeur  villeuse,  saignante,  friable, 
remplissant  la  fosse  nasale.  L’examen  histologique  montrait  une  tumeur 
papillomateuse,  a  cellules  cylindriques  muqueuses,  avec  cils  vibratils 
en  certains  points.  II  n’y  avail  pas  de  signes  cytologiques  de  transfor¬ 
mation  neoplasique,  mais  la  presence  de  quelques  ilots  sous-muqueux 
pouvaient  faire  penser  a  des  zones  suspectes  de  degenerescence  (Pro- 
fesseur  agrege  Dunet). 

On  pouvait  done  penser  a  une  tumeur  tres  active,  pouvant  rediciver 
sur  place.  Cette  constatation  me  poussa  a  faire  I’ablation  de  la  tumeur 
et  du  cornet  moyen,  ct  a  mettre  un  tube  de  radium.  L’observation 
s’arretait  la  a  cette  epoque  (juillet  1925). 

La  tumeur  recidiva  en  octobre  et  en  decembre  malgre  deux  ablations 
successives.  Cette  tumeur  si  peu  sensible  au  radium,  chez  une  jeune  fille 
de  17  ans,  malgre  I’absence  de  toute  reaction  serologique,  me  fit  penser 
a  la  syphilis.  Un  traitement  intensif  par  le  novarsenobenzol  et  le  cyanure 
fut  tente,  en  meme  temps  que  Ton  tentait  un  dernier  curettage  de  la 
fosse  nasale,  permettant  d’enlever  des  polypes  roses  ayant  I’aspect  de 
lissu  cerebral. 

Revue  en  1926  et  1927  la  malade  est  completement  guerie.  La  fosse 
nasale  est  entierement  libre,  il  n’y  a  aucune  recidive. 

On  se  trouve  done  en  presence  de  deux  cas  de  syphilis,  simulant 
au  point  de  vue  clinique  et  histologique,  une  tumeur  maligne, 
sarcomateuse  ou  6pith6liale.  11  faut  done  admettre  que  la  syphi¬ 
lis  produit  au  niveau  des  tissus  des  reactions  hyperplasiques, 
qui  peu  vent  4tre  dilKrentes. 
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Le  type  pssudo-sarcomaleux  a  deja  el4  etudie  au  niveau  des 
membres,  des  muscles.  Yvaren  en  1854  avail  deja  pressenti  des 
metamorphoses  de  la  syphilis,  ainsi  que  Huveland. 

En  1889  Le  Denlu  parle  d’un  cas  de  syphilome  pris  pour  un 
•sarcome  chez  un  m^decin,  el  qui  n’echappa  a  une  amputation  de 
cuisse  que  par  les  bons  resultats  d’un  traitement  anti-syphili- 
.tique,  tente  avant  I’intervention.  Feulard  en  1891  rapporte  un 
cas  semblahle  de  sarcome  de  la  cuisse.  \’on  Esmark  de  Kiel 
signale  plusieurs  cas.  En  1898  Martel  de  Lyon  montre  le  carac- 
fere  essentiellement  polymorphe  de  la  .syphilis. 

Enfin  le  professeur  Nicolas  et  le  prol'esseur  agrege  Favre  ont 
fait  une  4tude  complete  des  pseudo-sarcomes  syphilitiques,  dans 
la  these  de  leur  eleve  Chenelot  (Lyon  1910)  et  dans  une  commu¬ 
nication  h  la  Societe  medicale  des  hhpitaux  de  Paris  en  1912. 

Les  tumeurs  inflammatoires  peuvenf  ressemhler  au  point  de 
vue  cliiiique  et  histologiijue  aux  tumeurs  vraies.  Comme  le  dit 
Favre  c'est  la  faillite  de  I’histologie. 

Dans  certains  cas  on  ne  trouve  que  des  lesions  vasculaires, 
donnant  necrose,  caseilication,  gomme. 

Dans  d’autres  cas  la  syphilis  produit  des  reactions  hyperpla- 
siques.  Les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  disparaissi-nt,  ou  ne  sont 
plus  repr4sentes  que  par  de  minces  lames  collagenes  (Favre). 
Les  cellules  fixes  se  multiplient.  «  Ces  cellules  peuvent  s’ordon- 
ner  en  faisceaux,  plus  rarement  en  tourbillon ;  h  la  fa<,5on  d’un 
sarcome  fuso-cellulaire.  On  pent  voir  des  cellules  arrondies  rap- 
peler  par  leur  groupement  les  tumeurs  globo-cellulaires  ». 

«  Les  cellules  geantes  peuvent  4tre  confondues  avec  le  mye- 
loplaxes  (these  de  Chenelot)  >'>.  Le  profes.seur  Nicolas  et  Favre 
ont  done  pu  soutenir  que  la  syphilis  pent  simuler  tous  les  sar- 
comes  :  fuso-cellulaires,  globo-cellulaires,  a  cellules  polymorphes, 

&  myeloplaxes. 

Certains  signes  histologiques  peuvent  etre  utiles  au  diagnostic. 
On  ne  voit  pas  de  cavit4s,  de  lacunes  dans  les  vaisseaux,  comme 
dans  les  sarcomes  vrais  mais  des  tuniques  conjonctives  epai.ssies, 
ou  musculaires  dissociees.  Un  point  beaucoup  plus  important  est 
la  variation  histologique  des  lesions,  dans  les  syphilomes,  tan- 
dis  que  les  vrais  sarcomes  pre.sentent  dans  toute  leur  masse  la 
meme  structure.  II  faut  done  insister  sur  le  polymorphisme 
regional  des  lesions  dans  les  pseudo-lumeurs  inflammatoires  syphi- 
liliques.  » 

On  voit  done  que  la  question  est  bien  etud4e  en  dermatologic 
et  en  chirurgie  ;  Une  observation  toute  r4cente  vient  encore 
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d’etre  rapport6e  par  Pollosson  et  Dechaume  en  juin  1927,  dans  le 
Lyon  Mddical. 

II  semble  qu’en  Oto-Rliino  Laryngologie  la  question  soit  moins 
au  point.  On  connait  la  polypose  syphilitique.  Kowler  (mai  1922), 
Jacques  (novembre  1922)  ont  montr4  la  polypose  de  la  syphilis 
ainsi  que  le  professeur  Canuyt  et  Terracol.  Mais  si  I’on  se  reporte 
aux  examens  histologiques  du  professeur  Jacques  il  semble  que 
la  difference  avec  les  polypes  simples  cst  minime  (augmentation 
de  la  charpente  fibreuse).  Droebesque  dans  3  cas,  et  Jousseaume 
dans  une  excellente  these  inspiree  par  le  professeur  agrege 
Lemaitre,  n’ont  trouv4  que  des  lesions  d’cedeme  inflammatoire 
banal.  Je  trouve  signales  de  nombreux  cas  de  polypes  muqueux 
transform^s  en  sarcomes  (Bayer,  Onodi,  Bosworth),  ou  de  papil- 
lomes  des  fosses  nasales,  mais  je  n’ai  trouve  aucun  cas  (Ians  la 
litterature  medicale  de  syphilis  des  fosses  nasales,  affectant  I’as- 
pect  de  sarcome  ou  d’epithelioma.  Peut  6tre  le  trait  d’union 
entre  I’etiologie  et  les  caractercs  cliniques  et  histologiques  ne 
s’est-il  pas  fait  ?  Dans  ce  cas,  bien  des  observations  de  polypes 
muqueux  transformes  en  sarcomes  et  de  papillomes  v6getants 
pourraient  n’elre  que  des  manifestations  diverses  d'une  syphilis 
nasale  meconnue. 

Durand  signale  dans  les  Annales  de  192 i,  dans  un  article  sur 
les  papillomes,  les  formes  papillomateuses  des  syphilides  papu- 
leuses  hypertrophiques  et  condylomateuses  des  fosses  nasales, 
caracterisees  par  une  hyperlrophie  des  papilles,  infiltration  de 
cellules  plasmatiques,  avec  predominance  des  lesions  a  la  Peri¬ 
pherie  el  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  une  hyperplasie  epitheliale 
du  corps  muqueux,  dont  les  proloagements  s’enfoncent  dans  le 
derme. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  dans  ces  cas  des  papillomes  v^getants 
simulant  un  cas  epithelial. 

Comment  expliquer  la  presence,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion,  d’ilots  sous-muqueux.  11  ne  s’agit  pour  M.  Favre,  que  d’un 
artifice  de  preparation,  d’une  plicature  presentant  la  piece  sous 
deux  angles  dilferents. 

Le  type  pseudo-dpilhdlial  peut  done  etre  individualise,  comme 
une  nouvelle  manifestation  de  la  syphilis  nasale. 

11  importe  avant  tout  de  faire  la  liaison  entre  ces  dilferentes 
lesions  que  la  syphilis  peut  produire  :  la  polypose  banale,  I’infil- 
tration  diffuse  par  arterite  (Caret  et  Bernond),  le  papillome 
simple,  le  papillome  vegetant  a  type  pseudo-epithelial,  nouvelle 
manifestation  de  la  syphilis,  lepseudo-sarcome,  signale  au  niveau 
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des  muscles,  des  os  de  la  peau,  mais  pas  au  niveau  de  la  mu- 
queuse  des  fosses  nasales. 

Formes  mixtes.  —  II  est  certain  que  la  syphilis  pent  donner 
les  lesions  les  plus  6tranges,  par  example  le  type  aplilegma- 
sique  a  infiltration  dure  du  type  lympho-dermique,  au  niveau 
de  la  face  (Favre  et  Manhes,  Dupasquier).  Les  formes  mixtes 
existent  certainement,  mais  sont  plus  rares  que  Ton  ne  le  croit  ? 
Bien  souvent  la  syphilis  prend  le  masque  d’une  autre  affection 
sans  s’associer  avec  elle.  C’est  le  cas  de  la  tuberculose. 

On  pent  le  constater  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie. 
La  syphilis  pseudo-tuberculeuse  a  et6  trouve  au  niveau  du  corps 
thyroide  (Favre  et  Savy)  au  niveau  du  foie,  au  niveau  des  gan¬ 
glions  (Favre  et  Bernheim,  formes  scrofuloides  de  la  syphilis  gan- 
glionnaire). 

Elle  existe  done  au  niveau  des  fosses  nasales. 

Les  determinations  cutan^o-muqueuses  de  la  tuberculose  se- 
manifestent  par  la  cellule  geante,  le  follicule,  et  surtout  le  papil- 
lome  dont  mon  maitrele  professeur  Collet  a  donneune  tres  bonne 
description  a  propos  du  larynx  comme  le  rapporte  Durand  dans 
son  article  sur  les  papillomes. 

Or,  les  professeurs  Nicolas  et  Favre  ont  montre  les  analogies 
histologiques  des  cellules  geantes  et  de  follicules  syphilitiques, 
avec  les  memes  lesions  d’origine  tuberculeuse  [Ann.  des  mal. 
vdner.,  juin  1907)  (Prov.  med.  107). 

On  pensait  au  moment  de  la  decouverte  de  la  cellule  gdante,, 
qu’elle  representait  une  14sion  specifique  de  la  tuberculose. 

Mais  des  1875,  Colomiatti,  pour  la  syphilis  pulrnonaire,  De 
Amicis  citant  Bizzozero,  Foster,  Baumgarten,  Fournier,  dans  la 
these  de  Basset  en  1883,  Jullien,  retrouvaient  des  cellules 
geantes  dans  les  lesions  tertiaires  de  la  syphilis.  Laulanie  de  Lyon 
dans  sa  these  en  1888  signalait  la  presence  de  cellules  gdantes 
dans  tous  les  processus  inflammatoires  a  forme  lente  :  la  tubercu¬ 
lose,  la  scrofule,  le  lupus,  la  sLrongylose,  I’actynomycose,  et 
enfin  la  syphilis.  Letulle  en  1897,  Hallopeau  en  1900,  Audry 
propos  d’une  gomme  syphilitique  de  I’amygdale,  Dizard,  Gas¬ 
ton,  et  Biboud  retrouvent  des  cellules  gdantes  dans  les  lesions 
syphilitiques. 

Unna  et  Darier  admeltaient  egalement  que  les  Idsions  syphi¬ 
litiques  pouvaient  presenter  I’aspect  veritable  d’un  follicule 
tuberculeux  mais  consideraient  cet  aspect  histologique,  comme 
rare.  G’est  le  merite  du  professeur  Nicolas  et  de  Favre  d’avoir 
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-montre  que  cette  metamorphose  de  la  syphilis  est  frequente. 
Leurs  recherches  porterent  d’abord  sur  12  observations  de  syphi¬ 
lis  tertiaires  cutanees,  puis  sur  3  observations  de  syphilides  mu- 
-queuses. 

Dans  tons  ces  cas  I’examen  microscopique  montrait  d’abord 
des  lesions  art^rielles  d’endo  ou  p4ri-vascularite,  puis  des  folli- 
cules  composes  : 

1’  D’une  zone  peripherique  de  cellules  embryonnaires  (cellules 
lymphoides,  plasmazellen  de  Unna); 

2’  D’une  zone  intermediaire  de  cellules  4pith61ioides  a  limites 
indistinctes; 

3"  D’une  zone  centrale  de  cellules  g4antes  a  protoplasma  grenu, 
acidophile,  avec  de  nombreux  noyaux  du  type  des  noyaux  des 
■cellules  4pithelioides.  Ces  cellules  sont  creusees  d’une  vacuole, 
comme  dans  la  tuberculose.  Autour  des  cellules  geantes  types,  on 
trouve  des  ebauches  de  cellules  geantes  form4es  de  cellules  4pi- 

•  thelioides,  dont  le  proloplasma  s’est  augmente. 

Void  done  des  l4sions  qui  paraissaient  franchement  tubercu- 
■leuses,  si  Ton  se  reporte  aux  notions  classiques.  Cependant  I’ino- 
culation  au  cobaye  est  negative,  et  I’impr^gnation  au  nitrate 
d’argent  des  coupes  (Obs.  VIII)  a  montre  dans  un  cas  la  pre¬ 
sence  de  treponemes  indiscutables. 

II  faut  done  consid4rer  comme  des  erreurs  d’interpr4tation  les 
cas  de  Grunberg,  sur  les  resultats  favorables  de  I’iodure  de  potas¬ 
sium  b  I’interieur  dans  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures. 

De  m4me  on  ne  pent  considerer  comme  vraiment  tubercu- 
leuses,  malgre  I'examen  histclogique,  les  scrofulides  ulc4reuses 
bucco-pharyngees,  gueries  par  le  traitement  iodure  (professeur 

•  Jacques,  Prov.  mddic.,  1906).  On  ne  voit  jamais  du  reste  en  cli- 
nique  sauf  1  ou  2  cas  rarissimes,  de  perforations  6tendues  du 
voile  et  du  pharynx  dans  la  tuberculose. 

Aucune  differenciation  histologique  n’es  possible.  L'abondance 
de  lissu  fibreux,les  lesions  d’arterite,  la  presence  |)lus  ou  moins 
considerable  de  plasmazellen  I’examen  de  I’ensemble  des  prepara¬ 
tions  n’apportent  pas  la  lumiere. 

Un  seul  moyen  permettra  d’4claircir  le  probl4me,  e’est  la  gue- 
rison  par  le  traitement  anti-syphilitique,  ou  I’inoculation  au 
cobaye,  qui  dans  le  cas  de  tuberculo.se  sera  positive.  Dans  cer¬ 
tains  cas  tuberculose  et  syphilis  peuvent  4tre  assocides,  je  renvoie 
la  discussion,  a  I’etude  si  claire  et  si  complete  de  M.  le  profes- 
^-seur  Collet,  sur  la  tuberculose  du  pharynx  et  du  nez. 
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Dans  bien  des  cas  il  ne  s’agit  que  de  syphilis  pure.  Aussi 
j’insiste  sur  ces  notions  generales,  car  il  est  certain  qu’au  point 
de  vue  de  la  syphilis  nasale,  ces  formes  existent,  mais  sont  eti- 
quetees  «  lupus  ».  Comme  les  syphilides  tertiaires  ciitan^es  et 
muqueuses  donnent  le  meme  aspect  histologique  pseudo-tuber- 
culeuses,  on  pourra  voir  de  faux  nodules  lupiques,  k  la  vitro- 
pression.  Cela  nous  expliquerait  les  lupus  desesperement  recidi- 
vants  comme  les  tumeurs  malignes  sans  cesse  renaissantes. 

La  syphilis  peut  prendre  le  masque  de  la  tuberculose,  comme 
elle  a  pris  celui  d’un  sarcome,  de  I’epith^lioma  ou  d’un  banal 
papillome. 

En  reconnaissant  eten  recherchant  ces  formes  nouvelles,  nous 
pourrons  ainsi  supprimer  bien  des  cas  malheureux,  et  trouver 
encore,  en  avant  I’attention  attirde  sur  elles  des  formes  de  tran¬ 
sition. 

Comme  I’a  dit  le  professeur  Renault,  en  1883,  a  propos  de  la 
tuberculose,.  et  nous  pouvons  le  repeter  pour  la  syphilis;  des 
affections  ne  sont  speciQques  que  par  leurs  causes  figur^es,  et 
non  par  leur  expression  anatomique. 


QUELQUES  CONSIDERATIONS 
AU  SUJET  DU  DIAGNOSTIC  DIFF^RENTIEL 
DES  FOYERS  D’INFECTION  DANS  LES  SINUS  DU  NEZ 


Par  Patrick  WATSON-WILLIAMS ,  M.  D.  {Londres). 


Chirurgien  consullaiil  i  I’lnlirmcrie  Hoyale  de  Bristol  pour  les  Maladies 
du  Ncz,  de  la  Gorge  et  des  Oreilles,  Membre  correspondent 
de  la  Sociiti  Fran?aise  d’Oto-Khino-Laryngologie. 


Le  but  de  ces  notes  est  d'expliquer  brievement  la  methode  que 
j’ai  employee  depuis  de  nombreuses  ann4es,  soit  pour  localiser 
avec  precision,  soit  pour  eliminer  a  coup  sur  I’existence  d’une 
source  d’infection  nasale;  et  ceci  dans  des  cas  cu  il  est  extr4- 
mement  important  d'arriver  a  un  diagnostic  certain,  vu  les  conse¬ 
quences  du  foyer  d’infection,  par  exemple  nevrite  optique  canali- 
culaire,  et  autres  nevrites  periph^riques,  arthrite  rhumatoide, 
neurasth^nie,  depression  mentale  et  meme  troubles  psychiques. 

L’existence  d’une  sinusite  frontale  dans  des  cas  douteux  pent 
etre  diagnostiquee  avec  de  bons  cliches  radiographiques ;  elle  est 
confirmee  ulterieurement  en  passant  une  fine  canule  dans  les  sinus 
et  en  soufflant  de  Fair,  afin  de  faire  apparaitre  toule  s6cr6tion 
sinusale  a  I’extr^mit^  inferieure  du  conduit  fronto-nasal. 

Dans  I’infection  de  I’antre  on  rencontre  des  cas  dans  losquels 
on  ne  pent  faire  un  diagnostic  qu’en  enfongant  une  canule  dans 
le  sinus  et  en  aspirant  la  secretion  dans  une  seringue  stdrile, 
pour  I’examiner  ensuite. 

Quoi  qu’il  en  soit  c’est  dans  le  diagnostic  et  la  localisation 
exacte  du  foyer  d’infection  dans  les  sinus  sphenoidaux  et  les 
cellules  ethmoidales  posterieures  (quand  il  existe)  que  Taspiration 
par  la  seringue  a  prouvd  la  plus  grande  utilite.  Depuis  1896  j’ai 
adopt4  la  methode  qui  consiste  a  ponctionner  la  paroi  anterieure 
du  sinus  sphenoidal  et  h  aspirer  dans  une  seringue  sterile  le  pus 
qui  y  est  cbntenu,  au  lieu  de  vider  le  sinus  par  aspiration  en 
passant  par  I’ouverture  naturelle.  Par  suite  j'ai  appliqud  la  meme 
m4thode  aux  cellules  ethmoidales  post4rieures  et  avec  la  seringue 
aspirante  on  pent  affirmer  la  presence  ou  I’absence  d’un  processus 
infectieux  k  la  fois  dans  I’antre  maxillaire,  les  sinus  sphenoidaux 
et  les  cellules  ethmoidales  posterieures  de  chaque  c6te. 
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L’exploration  diagnostique  par  la  seringue  aspirante  pent  ^tre 
faile  sous  anesthesie  locale  par  la  cocaine,  tutocaine,  eucaine,  chez 
tout  le  mpnde,  except6  les  enfants  et  les  adultes  tres  nerveux 
pour  lesquels  une  I6gere  anesthesie  gen6rale  est  pref4rable. 

Pour  explorer  chaque  sinus  on  doit  se  servir  dune  seringue 
sterile  et  d  une  canule.  Apres  avoir  p4n4tr4  dans  le  sinus 
on  pent  injecter  un  peu  d’eau  sterile  pour  la  melanger  avec  le 
pus  existant  dans  la  cavite  ;  apres  quoi  on  aspire  dans  la  seringue, 
un  echantillon  du  contenu  sinusal,  pour  ainsi  dire  «  p4che  dans 
la  profondeur  ».  Apr6s  avoir  d4tach6  la  canule  le  contenu  de  la 
seringue  est  vide  dans  une  bouteille  sterile  pour  ^tre  examine  par 
coloration  et  culture.  La  coloration  revile  non  seulement  les 
microbes  mais  encore  I’existence  d’une  leucocytose  et  des  polynu- 
cl4aires  en  nombre  considerable. 

On  pent  acceder  dans  I’antre  maxillaire  a  la  fois  a  travers  la 
paroi  du  m4at  inferieur  et  par  la  paroi  beaucoup  plus  mince  du 
m4at  moyen  ;  et  pour  n’importe  quel  clinicien  habitue  b  cette 
derniere  voie  d’acces  c’est  une  ra4thode  tres  simple  et  sans  dou- 
leur. 

On  accede  au  sinus  sphenoidal  en  passant  le  trocart-mousse  et 
la  canule  a  travers  la  mince  paroi  anterieure,  en  faisant  bien 
attention  de  ne  pas  pousser  avec  force  (j’essaye  d’eviter  d’entrer 
par  I’orifice  naturel).  Quand  on  a  triomph4  de  la  sensation  de 
r4sistance  cela  indique  rentr4e  de  rextr4mit4  de  la  canule  dans 
le  sinus  et  on  pousse  jusqu’ci  ce  qu’on  se  heurte  a  la  paroi  post4- 
rieure  du  sinus,  la  sensation  du  contact  d’une  paroi  osseuse  4tant 
caract4ristique  et  ditficilement  sujette  a  erreur.  Ayant  ainsi  p4n4- 
tr4  dans  la  cavit4  du  sinus  sph4noidal,  le  trocart-mousse  est  retir4 
et  la  seringue  est  adapt4e  a  rextr4mit4  proximale  ou  post4- 
rieure,  et  r4chantillon  du  contenu  du  sinus  explor4  est  aspir4 
dans  la  seringue.  S'il  y  a  beaucoup  de  pus  dans  le  sinus  il 
peut  apparaitre  sous  forme  de  filaments,  ou  sous  forme  de  mucus 
tres  sanglant,  ne  laissant  aucun  doute  sur  I’existence  d’une  infec¬ 
tion  sinusale.  Dans  d’autres  cas  le  liquide  extrait  peut  etre  parfai- 
tement  clair  et  aqueux,  st4rite  la  culture.  D’autres  4chantillons 
obtenus  peuvent  etre  suspects  seulement  et  douteux,  jusqu’a  ce 
qu’ils  soient  soumis  k  I'examen  sur  lame  et  a  la  culture ;  I’examen 
pouvant  prouver  une  leucocytose  soit  n4gative  soit  au  contraire 
nette,  abondance  de  polynucl4aires  et  des  cocci  pyogenes  fournis- 
sant  la  preuve  concluante  d’une  infection  en  4volution. 

Les  cellules  ethmoidales  post4rieures  sont  explor4es  d’une 
faijon  analogue  en  enfonyant  le  trocart-mousse  et  la  canule  &  la 
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fois  au-dessus  et  en-dedans  du  cornet  moyen,  ou  (ce  qu’habi- 
tuellement  je  trouve  bien  plus  simple),  en  per^ant  les  parois  de& 
cellules  elbmuidales  posterieures  au-dessous  de  I’insertion  du 
cornet  moyen  a  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Ayant  ainsi  explore  I’antre  maxillaire,  les  cellules  etbmoidales 
et  le  sinus  sphenoidal  a  travers  les  fosses  nasales  droite  et  gauche 
on  aobtenu  au  moins  six  echantillons  livr^s  aux  recherchesdu  bac- 
l^riologiste ;  a  condition  que  les  dispositions  anatomiques  des 
sinus  soient  normales,-  ils  doivent  fournir  des  raiiseignemenls 
dignes  de  conGance  en  ce  qui  concerne  la  presence  ou  I’absence 
d’une  infection  dans  chaque  sinus. 

Malheureusemenl  les  sinus  sph6noidaux  etles  cellules  ethmoida- 
les  sont  souvent  tres  irreguliferement  developpees.  Par  example,  un 
sinus  sphenoidal  pent  6tre  tres  vaste  et  s’etendre  franchepient  au 
dela  de  la  ligne  mediane  repoussant  le  sinus  oppos6  exigu,  telle- 
menl  en  dehors  qne  les  canules  poussees  en  arriere  k  travers  les 
fosses  nasales  droite  et  gauche  doivent  p6netrer  dans  le  sinus  le 
plus  volumineux,  manquant  ainsi  celui  qui  est  petit.  Ceci  n’est 
pas  diflicile  h  mettre  en  Evidence  en  injeetant  du  liquide  dans 
I’une  des  deux  canules  ;  en  effet  si  elles  sont  toutes  deux  dans 
une  ■  seule  et  meme  cavit4,  le  liquide  remonte  dans  I’autre  et 
s’echappe  par  son  extremite  libre  ;  tandis  que  si  les  deux  canules 
sont  respeclivement  dans  cbacun  des  sinus,  le  liquide  injects  dans 
une  canule  ne  pent  s’dchapper  par  I’autre. 

De  mSme  une  cellule  ethmoidale  posterieure  peut  4tre  assez 
grande  et  s’dtendre  si  profondement  en  arriere  qu’elle  deborde 
sur  le  sinus  sphenoidal  correspondent,  et  ainsi  peut-on  se  deman- 
der  si  Ton  a  bien  p(5n4tre  dans  le  sinus  sphenoidal  et  non  pas 
dans  la  cellule  ethmoidale. 

En  maintenant  les  deux  canules  m  situ  et  en  injeetant  de  I’eau 
dans  Tune,  il  est  tres  facile  de  determiner  si  les  deux  canules  se 
trouvent  danslamemecavite oudansdeuxeavites  separees.Ces pre¬ 
cautions  ne  sont  en  aucune  fagon  du  domaine  de  la  fantaisie,  car 
j’ai  trouv6  des  cas  de  nevrite  optique  canaliculaire  ou  I’infection 
sinusale  ne  correspondait  pas  avec  les  alterations  retiniennes; 
et  ceci  jusqu’a  ce  qu’une  exploration  ulterieure  soigneuseailr6veie 
des  anomalies  analogues  k  celles  que  j’ai  decrites,  anomalies  qui 
nous  avaient  presque  fait  passer  k  c6te  d’un  tres  serieux  trouble 
oculaire,  le  malade  n’ayant  pas  ete  soulage. 

Dans  mon  article  publie  en  mai  dernier  dans  le  Strasbourg 
Medical,  LXXV,  20  mai  1927,  la  technique  est  decrite  en  detail 
et  des  exemples  sont  donnes,  qui  montre  la  valeur  de  cetle  explo- 
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ration  diagnostique  diflerentielle  dans  la  clinique.  Plus  loin  un 
cas  d’infection  du  sinus  sphenoidal  chez  un  enfant  est  rapports, 
pour  d^montrer  que  par  cetle  methode  un  foyer  infecte,  restreint 
&  une  cellule  aussi  exigue,  peut-^tre  surement  diagnostique  et- 
localise. 


RHINITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  NON  DIPHTERIQUE 


Par  Roger  BERTOIN  (de  Lyon) 


La  rhinite  pseudo-membraaeuse,  qu’il  convient  de  distinguer 
a  la  fois  de  k  diphterie  nasale  compliquaut  les  angines  graves 
et  du  coryza  diphterique  primilif  —  ou  isol4  —  s’accompagnant 
d’un  syndrome  infectieux  inquktant,  est  une  affection-  d’allure 
b^nigne,  k  marche  lente,  qui  evolue  pour  son  propre  cbmpte 
sans  troubles  g^neraux. 

Elle  s’observe  surtout  chez  les  enfants,  plus  rarement  chsz  les 
nourrissons  ou  les  adultes.  A  la  suite  d’un  rhume  ou  parfois  meme 
sans  qu’il  soit  possible  de  pr6ciser  le  debut  de  I’affection,  on  voit 
survenir  de  I’obstruction  nasale,  unilat^rale  dans  la  majority  des 
cas,permanente,contraignant  Penfant  a  dormir  la  bouche  ouverte. 
Par  la  narine,  s’ecoule  une  serosit4  epaisse,  generalement  sangui- 
nolente,  entrainant  I’apparition  d’excoriations  au  niveau  de  I’aile 
du  nez  et  de  la  levre  superieure;  celle-ci  augmente  de  volume, 
s’epaissit,  donnant  a  la  physionomie  I'aspect  caracteristique  que 
Ton  constate  chez  les  strumeux. 

A  la  rhinoscopie  ant4rieure,  on  trouve  la  fosse  nasale  remplie 
par  une  fausse  membrane  fibrineuse,  assezadherente  kla  muqueuse 
tum4(iee  pour  que  celle-ci  saigne  —  parfois  m4me  tres  abondam- 
ment  —  et  s’ulcere  superficiellement  quand  on  I’enleve  a  la  pince  ; 
elle  apparait  sous  la  forme  d’une  couenne  rosee,  gelatineuse, 
enrob4e  parfois  de  pus  ou  de  sang.  De  violents  eternuements  on 
des  efforts  de  mouchage  peuvent  entramer  son  expulsion  spon- 
tanee,  mais  elle  reparait  pour  6tre  rejet4e  de  nouveau  au  bout 
de  quelques  jours. 

Pendant  les  quelques  semaines  que  dure  I’affection  —  et  c’est 
Ik  une  caract4ristique  reniarquable  —  l'4tat  g4n4ral  se  maintient 
fort  bon  :  il  n’y  a  pas  de  fikvre,  rapp4tit  demeure  parfait  et  on 
n’observe  que  les  troubles  m4caniques  dus  k  la  g4ne  de  la  respi¬ 
ration  nasale. 

Si  on  fait  alors  un  pr4levement  de  la  fausse  membrane  et  de 
I’exsudat  recouvrant  directement  la  pituitaire,  deux  eventualit4s  se 
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presentent :  a)  dans  la  premiere ,  on  Irouve,  apres  culture,  du  bacille 
de  Loeftler  ;  c’est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  frequent  (4/5  pour 
Richard.  II.  Johnston,  Z/tt  pour  Gerber) ;  le  diagnostic  est  alors 
Evident  et  nous  n’insisterons  pas  ;  b)  mais,  dans  la  deuxieme, 
malgre  la  repetition  des  pr6levements,  on  ne  trouve  jamais  de 
bacille  diphterique.  Les  microbes  en  cause  ne  paraissent  pas 
offrir  une  grande  specificite  :  ce  sont  des  streptocoques,  des  sta- 
phylocoques,  des  pneumocoques,  des  cocci ;  Robertson  pretend 
d’ailleurs  que,  dans  les  cas  ou  I'exsudat  contient  du  staphjloco- 
que,  il  est  probable  qu’on  n’est  pas  en  presence  du  germe  qui 
I’a  produit,  mais  de  celui  qui  s’y  developpe  apres  sa  formation  : 
il  ne  serait  que  secondaire,  quel  qu’ait  ete  le  bacille  ou  le  coccus 
primaire. 

Quoi  qu’il’en  soit,  une  chose  est  certaine  :  k  cole  des  rhinites 
pseudo-membraneuses  bacteriologiquement  diphteriques,  il  en 
est  d’autres  dans  lesquelles  le  bacille  de  Loeffler  est  introuvable. 
Entre  ces  deux  affections,  le  diagnostic  clinique  est  absolument 
impossible.  Comment  faut-il  interpreter  les  r^sultats  du  labora- 
toire  ? 

C'est  la  que  deux  doctrines  s’affrontent,  ainsi  que  Bar  I’a  dejk 
expose  dans  son  rapport  de  1906  a  la  Societe  Fran^aise  de  Laryn- 
gologie. 

Pour  les  uns,  les  unicistes,  pourrait-on  dire,  il  s’agit  dans  tons 
tes  cas,  de  dipliterie  :  le  fait  de  ne  pas  trouver  de  bacille  de 
Loeffler  viendrait  peut-etre  de  ce  que  la  muqueuse  nasale,  tres 
resistante  k  ce  microbe,  secrete  une  antitoxine  et  provoque  une 
auto-immunisation  grkce  a  laquelle  celui-ci  disparaitrait  locale- 
ment.  Divers  auteurs  (Mei/ec,  Peyser,  Luhlinski,  etc...)  ont  cite 
des  cas  ou  un  enfant  presentait  des  signes.  d’une.rhinite  fibri- 
neuse  alors  que  ses  freres  et  soeurs  etaient  attaints  d’angine 
diphterique  manifeste  ;  d'autres  pretendent  que  la  rhinite  fibri- 
neuse  ne  se  rencontre  que  dans  les  foyers  de  contagion  diphteri¬ 
que.  Meyer  affirme  que,  dans  les  cas  de  rhinite  fibrineuse  recente, 
on  trouve  toujours  du  bacille  de  Loeffler  et  que  les  autres  micro- 
organismes  ne  font  leur  apparition  qu’ulterieurement.  Marfan 
aussi  a  ecrit :  «  La  rhinite  fibrineuse  des  specialistes  etant  tou¬ 
jours  diphterique,  elle  doit  etre  traitee  par  le  serum  et  les  instil¬ 
lations  d’huile  menthoiee  »  ;  mais  il  faut  remarquer  que,  quel- 
ques  pages  plus  haut,  dans  ses  memes  «  lemons  cliniques  »,  il 
n’avait  admis  cette  etiologie  que  «  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas  ». 

Au  contraire,  pour  les  dualistes,  il  n’existe  pas  de  raison  pour 
int;  laryng.  1928.  n»  2.  11 
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qu’il  n’y  ait  pas  de  fausses  membranes  non  diphteriques  dans  le 
nez  comme  dans  le  phar  ynx  et  le  larynx.  11  ne  faut  certes  pas  se 
b  aser  sur  un  seul  examen  negatif  pour  4liminer  I’influence  du 
b  acille  de  Loeffler  sur  I’apparition  de  fausses  membranes  dans 
les  fosses  nasales  ;  mais,  de  m^me  que  Collet  a  pu,  en  ensemen- 
9a  nt  syst4matiquement  les  tubes  larynges  chez  les  enfants  atteints 
de  croup,  reduire  consid4rablement  le  nombre  des  laryngites 
p  seudo  membraneuses  non  diphteriques,  de  m^me  il  convient  de 
r6  peter  les  examens,  d’ensemencer  non  seulementl’exsudat  fibri- 
neux,  mais  encore  les  secretions  qui  se  trouvent  directement  au 
contact  de  la  pituitaire,  en  evitant  les  causes  d’erreur  habituelles 
(instillations  antiseptiques,  badigeonuages,  lavages  recents). 

Si  —  ces  precautions  etant  prises  —  les  resultats  de  plusieurs 
examens  successifs  permettent  d’affirmer  I’absence  du  bacille  de 
Loeffler,  si  au  cours  de  revolution  ulterieure,  il  ne  survient 
aucun  accident  du  a  la  propagation  de  binfection  ou  &  une  intoxi¬ 
cation  des  centres  nerveux,  il  est  bien  difficile  d’admettre  —  si 
ce  n’est  a  priori  —  Taction  determinante  constante  du  bacille 
diphterique. 

Nous  rapportons  ici  3  cas  qui  nous  paraissent  appuyer  cette 
conception  : 

Obs.  I.  — .  Il  s’agit  d’un  enfant  de  5  aris,  Pierre  B...,  qui  nous  fut 
amene  le  16  juillet  1923  parce  que,  depuis  quinze  jours,  il  se  plaignait 
d’une  gene  de  la  respiration  nasale  droite  et  mouchait  du  pus  de  ce  cote 
seulement. 

Les  parents  n’avaient  jamais  constate  auparavant  de  signe  d’obstruc- 
tion  nasale,  et  on  ne  trouvait  a  noter  dans  les  antecedents  qu’une  rou- 
geole  guerie  sans  complications  six  semaines  avant  le  debut  de  Taffec- 
tion  actuelle.  Jamais  il  n’y  avait  eu  de  fi6vre  et  I’enfant  eprouvait 
seulement  le  matin  un  peu  de  secheresse  de  la  gorge  due  a  la  respiration 
buccale  nocturne. 

A  Texamen,  on  etait  frappe  par  le  gonflement  de  la  levre  superieure  ‘ 
exulceree  par  endroits  et  baignee  par  un  jetage  sero-sanguinolent;  les 
ganglions  sous-angulo-maxillaires  droits  etaient  engorges  mais  indo- 
lores. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  la  fosse  nasale  gauche  etait  parfaitement 
normale,  par  centre,  la  droite  etait  remplie  par  une  fausse  membrane 
blanchatre,  couenneuse,  peu  adherente,  recouvrant  une  muqueuse 
oedematiee  et  saignant  legerement.  L’examen  du  pharynx  et  du  larynx 
furent  negatifs. 

On  ensemenga  sur  bouillon  gelose  une  goutte  d’ecoulement  et  des 
fragments  de  membrane  ;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  avait 
pousse  sur  les  tubes  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  des  cocci,  mais 
pas  de  Loffler. 

Le  lendemain,  on  enleva  a  la  pince,  par  morceaux,  la  fausse  membrane 
gelatineuse  qui  comblait  la  fosse  nasale  droite,  remontant  jusqu’a 
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I’etage  moyen  ou  il  fallut  liberer  peu  a  peu  le  meat  moyen  et  la  fente 
•olfactive;  la  muqueuse  ainsi  decouverte  n’etait  pas  ulceree  et  paraissait 
saine;  les  debris  reunis  remplissaient  le  fond  d’un  verre  de  montre.  On 
refit  I’ensemencement  dans  les  memes  conditions  et  on  badigeonna  toute 
la  pituitaire  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  a  1  /60;  des  instilla¬ 
tions  repptees  de  protargol  a  1  /20  furent  prescrites.  La  reponse  du 
laboratoire  fut  identique  a  la  precedente  :  toujours  pas  de  Loffler. 

Le  16  juillet,  I’amelioration  etait  manifeste;  la  respiration  nasale 
etait  devenue  satisfaisante;  dans  la  fosse  nasale  droite  on  ne  retrouva 
plus  de  fausse  membrane,  mais  seulement  un  peu  de  pus  concrete. 
On  pratiqua  un  nouveau  badigeonnage  de  la  pituitaire  au  nitrate 
d’argent  a  1  /50. 

Le  lendemain,  tout  etait  rentre  dans  I’ordre  et  nous  avons  regu 
ulterieurement  des  nouvelles  de  I’enfant  qui,  trois  mois  plus  tard,  n’avait 
presente  aucun  symptome  anormal. 

Obs.  il  —  Pierre  B...,  age  de  4  ans,  est  amene  le  31  octobre  1925  a  la 
consultation  parce  que,  depuis  une  buitaine  de  jours,  il  presente,  du 
cote  gauche,  de  la  gene  de  la  respiration  nasale  et  un  ecoulement  de 
serosite,  sans  pus.  Il  ne  semble  pas  que  Tenfant  ait  pu  s’introduire  tm 
corps  etranger  dans  le  nez;  d’ailleurs,  il  ne  soufire  pas,  est  gaijon  remar- 
que  seulement  une  certaine  paleur  du  visage. 

A  I’examen,  la  fosse  nasale  gauche  est  remplie  de  fausses  membranes 
assez  compactes,  blanches;  un  essai  d’ablation  a  la  pince  de  Politzer 
determine  une  violente  hemorragie  en  nappe  qui  contraint  a  remettre 
a  plus  tard  toute  investigation. 

Le  5  novembre,  I’etat  general  demeure  satisfaisant ;  la  fausse  mem¬ 
brane  persiste;  elle  obstrue  a  peu  pres  complMement  la  fosse  nasale 
gauche,  mais  parait  cependant  etre  fix4e  plutot  a  la  partie  moyenne 
du  cornet  inferieur.  Un  suintement  sanguin  important  se  produit  quand 
on  tente  de  la  retirer. 

L’examen  de  I’exsudat  montre  la  presence  de  streptocoques,  de  sta- 
phylocoques  et  de  quelques  diplocoques  —  sans  doute  pneumocoques. 
Dans  aucune  culture,  le  bacille  de  Lofifier  n’a  pousse. 

Le  10  novembre,  I’enfant  est  revu  :  on  s’est  borne  a  prescrire  des 
instillations  nasales  d’argyrol,  en  raison  de  I’hemorragie  qui  interrom- 
pait  toute  tentative  d’extraction  de  la  fausse  membrane;  celle-ci  a 
beaucoup  diminue  d’importance,  de  sorte  que  tout  I’etage  mpyen  est 
degage. 

Nouvelle  culture  :  pas  de  Loelfler. 

Le  14  novembre,  la  fausse  membrane  a  disparu  et  la  fosse  nasale  est 
completement  libre;  en  aucun  point  la  muqueuse  n’est  alteree.  L’enfant 
demeure  pale. 

Deux  mois  apres,  on  apprend  qu’il  n’a  present^  aucun  symptome 
anormal,  tant  au  point  de  vue  local  que  general.  :i': 

Obs.  III.  —  Antoine  J...,  age  de  5  ans,  est  amepe  4  la  consultation  de 
la  Maison  de  I’Enfance  le  3  mai  1926,  parce  que  sa  m4re  s’est  apergue 
qu’il  ne  pouvait  respiJ%r  de  la  narine  droite;  elle  ignore  depuis  combien 
de  temps  ce  fait  se  produit  et  d’ailleurs  s’en  inquiete  peu. 

L’enfant  est  peu  vigoureux,  mal  soigne;  des  croutes  entourent  I’orifice 
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narinaire  droit.  Apres  les  avoir  detachees,  on  apergoit  a  la  rhinoscopie 
anterieure,  la  fosse  nasale  droite  encombree  par  une  volumineuse  fausse 
membrane  rosee,  adherant  partiellement  a  la  muqueuse,  mais  qu’onpcul 
retirer  assez  facilement  en  determinant  un  leger  suintement  sanguin. 

L’examen  pratique  a  I’lnstitut  Bacteriologique  montre  I’absence  de 
bacille  de  Loeffler  et  la  presence  de  nombreux  cocci  et  staphylocoques. 

On  conseille  des  instillations  nasales  de  protargol  a  1  /20. 

L’enfant  n’a  pas  ete  revu,  mais,  d’apres  des  renseignements  regus 
trois  mois  plus  tard,  il  allait  bien  et  ne  presentait  plus  de  phenomenc 
nasal  anormal. 

En  somme,  dans  ces  3  cas,  et  notaniment  dans  le  premier  qui 
a  4te  suivi  de  tres  pres,  nous  avons  toujours  envisage  au  debut 
I’hypothfese  d’une  rhinite  dipht^rique  ;  mais  les  cultures  repet4es 
soit  des  secretions,  soit  des  fausses  membranes,  demeurerent 
n4gatives  au  point  de  vue  du  bacille  de  Lceffler,  et,  en  outre,  la 
guerison  .survint  rapidement  par  le  seul  traitement  mecanique  et 
desinfectant  ;  il  ne  se  produisit  en  outre  aucun  accident  ult4rieur 
d’intoxication  dipht4rique.  Force  nous  fut  d’admettre  qu'il  s’agis- 
sait  de  rhinites  fibrineuses  non  specifiques. 

Bien  que  les  observations  de  cette  sorte  paraissent  assez  rares, 
la  discussion  entre  unicistes  et  dualistes  n’est  pas  purement 
theorique  :  en  effet,  I’enfant  atteint  de  rhinite  pseudo-membra- 
neuse  —  diphterique  ou  non  —  n’est  pas  «  malade  »  au  sens 
familial ;  il  continue  a  jouer  avec  ses  freres  et  sceurs  et  m4me  a 
aller  en  classe  ;  s’il  s’agit  du  bacille  de  Loeffler,  il  est  facile  de 
comprendre  quel  dangereux  diss4minateur  de  germes  il  repr6- 
sente  alors  ;  nous  ne  meconnaissons  done  pas  Fimportance  de  la 
notion  que  dans  4/5  des  cas  environ,  cette  affection  est  d’origine 
diphterique  et,  malgre  sa  benignite  apparente,  doit  4tre  trait4e 
avec  rigueur  comme  telle. 

Mais,  dans  les  autres  cas,  il  n’est  pas,  croyons-nous,  indiffe¬ 
rent  d’instituer  sans  necessite  un  traitement  s4roth4rapique  :  les 
accidents  qui  en  peuvent  decouler  sont  impressionnants  et  m4me 
assez  graves  pour  qu'on  n’en  courre  pas  le  risque  sans  reflexion 
s4rieuse.  Or,  au  point  de  vue  therapeutique,  la  question  ne  se  pose 
pas  de  m4me  fagon  que  dans  les  engines  a  fausses  membranes  : 
Ih,  m4me  s’il  y  a  doute,  il  faut  agir  vite,  car,  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  necessaires  pratiquement  pour  une 
culture  des  complications  inqui4tantes  peuvent  survenir. 

Mais,  dans  la  rhinite.  Failure  de  Faffection  est  tout  h  fait  tor- 
pide  :  on  a  largement  le  temps  de  faire  tons  les  examens  bact4- 
riologiques  n4cessaires  en  se  contentant  d’isoler  I’enfant  et  dc 
pratiquer  quelques  badigeonnages  et  instillations  nasales  :  on 
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pourra  m6me  —  on  le  devra  quand  ce  sera  possible  —  r^peter 
les  prdlevements  et  les  cultures.  Et  c’est  seulement  si  I’enfant 
vit  dans  un  milieu  oii  les  precautions  et  les  recherches  sent  dif- 
ficiles,  sul  existe  des  notions  d’epidemicite  familiale  ou  scolaire, 
s’il  apparait  un  symptoms  quelconque  d’intoxication  dipht4rique 
qu’il  conviendra  de  commencer  d'emblee  un  traitement  s6roth4- 
rapique. 

Enresum4,  il  nous  parait  legitime  de  conclure  :  II  existe  deux 
sortes  de  rhinite  pseudo-membraneuse  donl  les  sympldmes  clini- 
ques  sont  identiquss  el  que,  seal,  I’examen  bactiriologique  permet 
de  diffirencier  :  la  plus  friqiienle  est  de  nature  diphtirique  ;  I' au¬ 
tre,  plus  rare  mats  qui  existe  reellement,  est  due  d  des  microbes 
variis  el  demeure  inJdpendanle  de  la  premiere. 


LA  METHODS  DE  CHOIX 
POUR  LA  CORRECTION  DES  NEZ  CONCAVES  (1) 


Par  le  D'  J -N  ROY. 

Professeur  agrigi  i  1' University  de  Montrial. 
Mideoin  de  l’H6pital  Notre-Dame. 


Sans  vouloir  trop  nous  exposer  k  r4peter  une  partie  du  rapport 
qui  sera  presente  au  Congres  de  notre  Soci6t4  cette  ann4e,  sur 
la  rhinoplastie,  nous  desirons  simplement,  dans  ce  travail,  rela- 
ter  le  r4sultat  de  notre  experience  personnelle  dans  la  correction 
des  nez  concaves,  et  donner  les  arguments  qui  motivent  notre 
opinion.  Tout  d'abord  nous  dirons  que  pour  ce  genre  d’op4ra- 
tion,  nous  pr4f4rons  pratiquer  I’autoplastie  au  mojen  du  carti¬ 
lage  costal.  En  effet,  depuis  la  guerre  notamment,  presque  tous 
les  chirurgiens  ont  abandonn6  la  prothese  m4tallique  (or,  argent, 
platine,  aluminium),  pour  des  raisons  qui  nous  sont  maintenant 
bien  connues. 

La  vaseline  (Gersuny  1900),  la  paraffine  (Eckstein  1901)  —  et 
plus  tard  un  melange  de  ces  deux  substances  —  la  guttapercha, 
et  le  caoutchouc  ont  4te  k  juste  litre  mis  de  c6t4. 

La  tentative  de  Rueda  (1913)  d’introduire  sous  la  peau  un 
peloton  de  catgut  pour  la  correction  des  nez  en  selle  n’a  pas  eu 
d’imitateurs. 

Ainsi  en  est-il  de  meme  pour  le  p4rioste  (Reverdin  1879),  le 
muscle  (Vignard)  et  l’apon4vrose  (Fritz  Kock  1914),  car  toutes  ces 
greffes,  comme  le  catgut  d’ailleurs,  se  r4sorbent  plus  ou  moins 
rapidement,  et  par  le  fait  m4me  ne  donnent  aucun  r4sultat  eslh4- 
tique. 

Par  mi  les  substances  inorganiques  —  en  plus  des  m4taux,  et 
des  autres  dont  nous  avons  parl4  tout  a  Theure  —  il  faut  men- 
tionner  le  celluloid  qui  jouit  d’une  certaine  vogue  depuis  d4jk 
plusieurs  ann4es.  Des  1890,  Fraenkel  commen^ait  k  s’en  servir 
pour  la  cranioplastie.  En  rhinoplastie  ce  fut  Fftderl  qui  I’em- 

1.  Comm  inication  faite  au  Goagris  franpais  d’oto-rhino-Iaryngologie.  Paris, 
octobre  1926. 
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ploya  le  premier  en  1903.  Si  ce  corps  etranger  est  assez  souvent 
tolere  par  les  tissus  du  nez,  nous  devons  tout  de  mSme  admettre 
qu’il  est  un  peu  irritant,  et  qu’en  maintes  circonstances  il  est  t6t 
ou  tard  6limin6. 

En  1918,  Joseph  de  Berlin,  le  grand  initiateur  de  la  plastique 
nasale  en  Europe,  preconisa  I’ivoire  pour  la  correction  des  nez 
ensell6s.  Cette  mati^re  organique  nous  est  maintenant  bien 
connue,  surtout  depuis  les  recherches  de  Carnot  qui  nous  a 
demontr6  que  sa  composition  chimique  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  de  I’os  humain.  Toutefois  nous  rappellerons  qu’il  existe 
sur  le  marchd  un  pseudo-ivoire  inorganique  k  composition  vdgd- 
talequi  est  susceptible  deproduire  de  I’irritation,  etqui  doit  ne  pas 
Mre  employd.  L’ivoire  purpeutrendre  de  grands  services,  car  gen4- 
ralement  il  est  bien  supports,  apres  avoir  ete  encapsule  par  une 
couche  fibreuse.  Dans  d’autres  circonstances  au  contraire,  m4me 
si  reparation  est  pratiqueesuivant  les  principes  d’asepsie  parfaite, 
il  produit  une  irritation  mecanique,  et  n’est  pas  toldre.  litant 
tres  dure,  cette  prothese  doit  4tre  manipul4e  avec  des  scies,  des 
rapes  et  autres  instruments  sp4ciaux,  ce  qui,  nous  devons  I’ad- 
mettre,  complique  fortement  son  emploi. 

Pour  ce  qui  est  des  zoogreffes,  il  est  reconnu  par  tous  les 
auteurs  qu’elles  se  rdsorbent  toujours  et  sont  remplacdes  par  du 
tissu  Bbreux  de  nouvelle  formation,  lequel  donne  un  r4sultat 
cosmetique  nul  ou  mediocre.  Afin  de  leur  procurer  plus  de  resis¬ 
tance,  Magitot  a  eu  rid4e  de  mettre  ces  greffes  animates  dans 
une  solution  de  formaline  k  20  %  pendant  huit  k  dix  jours  ; 
toutefois  nCus  croyons  qu'avant  de  porter  un  jugement  dkfinitif 
sur  leur  stabilite,  il  faut  qu’elles  subissent  encore  I’epreuve  du 
temps. 

Israel,  en  1895,  se  servit  le  premier  d’une  cr4te  tibiale  pour  la 
rhinoplastie.  Depuis  lors,  et  surtout  en  Allemagne,  les  frag¬ 
ments  ost4o-p6riostiques,  pris  de  pr4f4rence  sur  la  jambe  sont 
eii  honneur,  et  couramment  employ4s.  Pour  que  la  greffe  osseuse 
r4ussisse,  il  faut  de  toute  n4cessit4  qu’elle  soit  mise  en  contact 
avec  les  os  du  squelette  nasal,  et  que  l’op4ration  soit  pratiqu4e 
d’une  maniere  entikrement  aseptique.  M4me  si  ces  deux  condi¬ 
tions  sont  remplies,  on  constate  souvent  de  la  r4sorbtion  par- 
tielle  ou  totale,  que  cette  greffe  soit  recouverte  ou  non  de  son 
p4rioste.  En  admettant  qu’il  y  ait  une  faute  d’asepsie  lors  de 
I’intervention,  le  lambeau  suppure,  et  s’41imine  invariablement 
en  entier. 

A  N4laton,  en  1904,  revient  le  m4rite  d’avoir  introduit  I’usage 


168 


J.-N.  ROY 


du  cartilage  costal  pour  corriger  les  nez  concaves,  inspire  par  les 
travaux  de  Von  Mangold,  qui,  en  1899,  se  servait  deja  de  cette 
substance  pour  I’autoplastie  du  larynx  et  de  la  trachee.  A  tons 
les  points  de  vue,  ce  cartilage  est  ideal  pour  ce  genre  de  chirur- 
gie.  En  elTet,  son  prelevement  est  tres  simple  et  n’offre  aucun 
danger  de  complications.  Son  modelage  est  beaucoup  plus  facile 
que  celui  de  I’os,  ou  de  n’importe  quelle  autre  matiere  organique 
ou  inorganique.  De  tous  les  corps  etrangers  inclus  dans  la  pyra- 
mide  nasale,  il  est  le  moins  expose  a  I’infection.  Tolere  d’une 
maniere  parfaite,  il  garde  I’apparence  estlietique  donnee  lors  de 
I’operation.  En  1913,  J.-S.  Davis,  de  Baltimore,  ayant  fait  de 
nombreuses  transplantations  de  cartilage  costal  chez  des  chiens, 
a  constate  que  ces  greffes  —  lesquelles  dans  certains  cas  avaient 
s^journe  pendant  pres  de  deux  ans  —  n’augmentaient  ,pas  de 
volume,  ne  se  resorbaient  pas,  et  qu’il  n’y  avait  pratiquement 
aucun  signe  de  degenerescence  microscopique.  que  le-  cartilage  fut 
recouvert  ou  non  de  son  perichondre.  Mon  regrette  maitre 
Morestin,  I'un  des  chirurgiens  les  plus  habiles  et  les  plus  expe- 
rimentes  de  I’Europe,  en  plastique  faciale,  partageait  aussi  cette 
opinion.  Si  d’autres  observateurs  ont  trouve  qu'au  bout  d’un 
certain  temps,  generalement  long,  ces  lambeaux  ont  une  ten¬ 
dance  cl  se  transformer  en  tissu  fibreux,  aucun  d’eux  ne  fait 
mention  qu’ils  diminuent  de  volume,  ce  qui,  sous  le  rapport  cos- 
metique,  nous  interesse  le  plus.  D’ailleurs  pour  qu’ils  aient  plus 
de  resistance,  nous  savons  qu’il  vaut  mieux  les  inclure  avec  leur 
perichondre.  Naturellement,  le  cartilage  de  la  cloison  et  de 
I’oreille,  employe  pour  la  correction  des  petites  ensellures,  est 
beaucoup  plus  expose  a  disparaitre  que  les  greffes  cartilagineuses 
costales  de  gros  qu  de  moyen  volume,  et  I’observation  a  prouve 
qu’il  se  resorbe  presque  toujours. 

Lorsqu’il  s’agit  de  prelever  un  greffon,  presque  tous  les  auteurs 
conseillent  d’intervenir  sur  la  6’,  7®  ou  8®  c6te.  Or  il  est 
observe  qu'a  la  sbite  de  cette  operation,  la  douleur  est  conside¬ 
rable,  que  la  breche  costale  prend  beaucoup  de  temps  a  se  repa- 
rer,  et  que  pour  ces  raisons  un  certain  nombre  de  patients  refu- 
sent  ce  genre  d’autoplastie.  Depuis  plusieurs  annees  dej&,  nous 
nous  servoris,  pour  corriger  les  nez  en  selle,  du  cartilage  de  la 
I”  c6te  flottante.  Ce  cartilage,  que  Ton  peut  saisir  et  mobiliser 
avec  les  doigts,  chez  la  plupart  des  patients,  est  d’une  ablation 
tres  facile.  L’incision  n6cessaire  pour  le  prelevement  est  tres 
petite.  Sa  forme  en  baguette  comporte  peu  de  retouches  lors  de 
sa  raise  en  place.  Entierement  entourd  de  son  perichondre,  i 
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offre  plus  de  resistance  a  la  transformation  libreuse  que  tons  les 
autres  fragments.  Chez  les  malades  qui  refuseraient  Tanesthesie 
generale,  la  prise  du  greffon  peut  facilement  6tre  faile  sans  dou- 
leur,  sous  anesthesia  locale.  Si,  dans  certains  cas  particuliers,  la 
concavite  nasale  est  as&ez  forte,  et  que  Ton  craint  de  ne  pouvoir 
la  combler  avec  le  cartilage  seulement,  il  est  tres  simple  de  sec- 
tionner  la  c6te  en  plain  tissu  osseux  pour  avoir  une  grelTe  plus 
volumineuse.  Carter  de  New-York  pretend  d’ailleurs  obtenir 
d’excellents  resultats  en  rhinoplastie,  en  se  servant  de  lambeaux 
osteo  cartilagineux.  Aussi,  pour  toules  ces  raisons,  nous  recora- 
mandons  fortement  I’emploi  du  cartilage  de  la  I'®  cote  flottanle, 
pour  corrigerles  nez  concaves,  commeetant  la  methode  susceptible 
de  donner  les  meilleurs  succes.  En  outre,  nous  pouvons  assurer 
nos  malades  qu'apres  I’operation,  leur  c6te  sera  a  peine  sensible, 
grfice  au  bandage  compressif,  et  qu’au  bout  de  huit  a  dix  jours, 
ils  seront  pratiquement  gueris.  Pendant  et  depuis  la  guerre,  nous 
nous  sommes  servi  maintes  fois  de  cette  technique,  et  sans  con- 
naitre  ce  que  I’avenir  nous  reserve,  nous  pouvons  tout  de  m^me 
declarer  que,  jusqu’a  aujourd’hui,  nous  n’avons  pas  eu  d’echec. 
A  I’appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire  voici  maintenanl  deux 
faits  rapidement  exposes. 


Observation  I.  —  Le  19  janvier  192),  M.  A.  B...,  age  de  32  ans, 
vient  nous  consulter  pour  une  ensellure  nasale.  II  raconte  qu’il  y  a 
douze  ans,  il  reput  une  balle  sur  le  nez,  qui  etait  bien  droit  jusqu’a 
ce  moment.  L’hemorragie  fut  traitee  par  un  medecin  general.  Trois 
semaines  environ  apres  le  traumatisme,  I’inllammation  allant  de  mal 
en  pis,  un  rhinologiste  lui  incisa  un  hematome  suppure  de  la  cloison. 
Get  hematome  guerit  rapidement,  mais  dans  la  suite  il  remarqua  que 
'  son  nez  devenait  de  plus  en  plus  concave.  Gomrue  les  fosses  nasales 
etaient  obstruees  depuis  I’accident,  il  subit  de  chaque  c6te,  une  petite 
operation  sur  le  septum,  il  y  a  trois  ans.  L’intervention,  pratiquee  a 
la  scie,  ameliora  la  respiration.  Le  malade  ne  presente  aucune  mani¬ 
festation  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire. 

A  I’examen  nous  constatons  une  ensellure  symetrique  du  tiers  infe- 
rieur  de  la  pyramide  nasale.  La  partie  basse  des  os  propres  du  nez 
est  legerement  aplatie.  (voir  photographic  n°  1). 

La  rhinoscopie  anterieure  permet  de  voir  un  septum  absolument 
•droit.  Gependant  la  cloison,  vis-a-vis  le  traumatisme,  est  un  peuepaisse. 
Gomme  les  cornets  ne  sont  pas  augmentes  de  volume,  la  respiration 
n’esl  pas  entravee.  Rhinite,  —  et  pharyngite  observee  a  la  rhinosco¬ 
pie  posterieure. 

En  presence  de  cette  lesion,  nous  expliquons  a  notre  malade  les  dif- 
ierents  moyens  possibles  pour  corriger  son  nez  en  selle,  et  decidons 
de  recourir  au  cartilage  costal.  L’intervention  est  fixee  pour  le  23  jan¬ 
vier,  et  nous  prescrivons  une  pommade  antiseptique  nasale. 
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Operation.  —  Gomm3  il  etait  convanu  que  nous  devious  nous  ser- 
vir  d’un  morceau  de  cartilage,  il  nous  restait  a  choisir  I’endroit  par 
lequel  il  serait  introduit.  L’operation  de  Von  Mangold  (1889),  qui 
consiste  a  faire  une  incision  cutanee  inter-sourciliere  a  concavite 
inferieure,  et  a  mettre  ensuite  un  greffon,  apres  avoir  pratique  un 
tunnel  sous  la  peau  du  nez,  laisse,  il  est  vrai,  une  cicatrice  tres  peu 
apparente.  Gependant,  pour  pau  qu’ily  ait  une  infection,  le  drainage 
est  rendu  pratiquement  impossible,  puisque  I’ouverture  est  en  haut, 
etla  grefTe  risque  fort  d’etre  eliminee. 


Fio.  1 


Garter  de  Now-York,  en  1910,  a  modifie  la  methode  de  Von  Man¬ 
gold,  en  faisant  une  incision  curviligne  a  concavite  superieure,  s’arre- 
tant  au  perioste.  Gelui-ci  est  a  son  tour  sectionne  sur  un  plan  horizon¬ 
tal,  et  une  niche  est  creusee  vers  la  glabelle.  Les  tissus  sous-cutanes 
6tant  ensuite  liberes  jusqu’au  lobule,  le  greffon  est  place  de  telle 
sorte  que  son  extremity  superieure  vient  s’appuyer  sous  le  perioste  de 
I’apophyse  nasale  du  frontal.  En  1919,  Garter  abandonna  ce  precede, 
et  adopta  la  voie  endo-nasale  pour  la  raison  de  drainage  que  nous 
venons  tout  a  I’heure  d’expliquer. 

Dans  le  but  de  dissimuler  la  cicatrice,  Dufourmsntel  en  1919,  cut 
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I’idee  de  faire  I’incision  dans  la  tete  du  sourcil.  En  1921  Frank  et 
Stranss  decrivirent  ce  meme  precede,  comme  etant  une  chose  nouvelle. 
Cette  methode  presente,  elle  aussi,  I’inconvenient  du  drainage  qui  est 
impratiquable.  Etant  donne  de  plus  la  longueur  du  trajet  nasal  a  par- 
courir,  les  manoeuvres  operatoires  sont  rendues  difficiles  lors  de  la 
inise  en  place  et  des  manipulations  de  la  greffe,  quisouvent  necessite  des 
retouches. 

En  1898,  Monks  de  Boston,  preconisa  de  faire  une  section  cutanee 
antero-posterieure  sous  le  lobule  du  nez,  empietant  legerement  sur 
la  peau  qui  recouvre  la  sous-cloison,  et  de  creuser  ensuite  un  tunnel 
de  has  en  haut.  J.-D.  Lewis  en  1922,  essayade  reprendre  en  son  nom 
le  proced6  de  Monks  en  y  apportanl  de  legeres  modifications.  11 
pratique  la  meme  incision,  mais  un  peu  plus  posterieurement  vis-a- 
vis  la  sous-cloison,  et  en  decollant  la  peau  de  la  pyramide  nasale,  il 
prepare  au  lobule  un  point  d’appui  pour  I’extremite  inferieure  du 
greffon  une  fois  mis.  en  place. 

Afin  d’atteindre  la  partie  du  nez  k  reparer,  Portmann  (1923)  fait 
une  incision  curviligne  de  trois  centimetres  environ,  a  concavite  infe¬ 
rieure  passant  au-dessous  du  lobule,  et  libere  ensuite  les  tissus. 

Toujours  dans  le  meme  ordre  d’idees,  et  pour  avoir  plus  d’espace. 
Gillies  de  Londres  (1923)  detache  toule  la  peau  qui  recouvre  la  sous- 
cloison,  en  la  sectionnant  a  sa  jonction  avec  la  levre,  et  la  muqueuse 
des  deux  c6tes  des  narines,  et  apres  avoir  releve  ce  lambeau,  il  pra¬ 
tique  un  canal  sous  le  pddicule.  Tout  d’abord,  nous  dirons  qu’avec 
les  prooedes  de  Monks,  Portmann  et  Gillies,  les  cicatrices  sont 
presque  invisibles.  Etant  donne  cepenclant  la  forme  du  vestibule  du 
nez.  Ires  retreci  a  la  partie  superieure,  et  la  minceur  de  la  peau  qui 
recouvre  le  lobule,  nous  craindrions  fort  qu’en  decollant  les  tissus  de 
la  pyramide  nasale,  —  meme  apres  la  dilatation  produite  par  la  novo- 
ca'ine-adrenaline  —  la  muqueuse  des  narines  soit  dechiree,  ce  qui 
exposerail  I’opere  a  une  infection  consecutive  et  a  I’eliminalion  de  la 
greffe.  A  notre  avis,  ces  m6thodes  devraient  etre  plutot  reservees  pour 
la  correction  des  nez  bossus  effiles,  car  dans  ces  cas,  meme  si  la  plaie 
devenait  septique,  il  n’y  aurait  pas  alors  a  redouter  de  consequences 
graves,  vu  la  facilite  du  drainage. 

L’incision  endo-nasale  faite  a  la  limite  inferieure  du  cartilage, 
quadrangulaire  que  preconisa  en  1887,  J.-O.  Roe  de  Rochester  New- 
York,  —  le  premier  qui  s’occupa  de  la  correction  des  differentes 
variates  de  nez  difformes  —  repr6sente,  sans  aucun  doute,  la  methode 
ideale  employee  maintenant  par  un  tres  grand  nombre  de  rhinolo- 
gistes  en  Amirique  et  en  Europe.  En  effet,  ce  precede  laisse  evidem- 
ment  aucune  trace  de  cicatrice  exterieure.  11  ne  presente  aucun  dan¬ 
ger  de  complications,  tout  en  etant  facile  d’execution,  surtout  si 
I’on  s'aide  du  couteau  concavo-convexe  de  Joseph  pour  creuser,  au 
bout  du  nez  une  logette  dans  le  but  de  stabiliser  la  partie  infe¬ 
rieure  du  greffon.  Si  la  fosse  nasale  par  ou  I’operation  est  faite,  a 
etepreparee  d’une  manifere  aseptique,  il  n’y  a  pas  a  craindre  I’infec- 
tion.  Au  premier  abord,  on  pourrait  peut-etre  penser  que  la  suture  des 
l^yres  de  I’incision  offrirait  quelque  dlfficulte.  Il  n’en  est  rien,  si  I’on 
fait  usage  de  I’aiguille  de  Dupuy-Dutemps,  courbee  a  Tangle  droit  sur 
son  manche  et  a  forme  h^mispherique,  dont  il  se  sert  pour  la  dacryo- 
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cysto-rhinostomie.  D’ailleurs  Joseph  de  Berlin,  I’un  des  operateurs 
les  plus  habiles  et  les  plus  experimentes  de  nos  jours  en  rhinoplastie, 
q,ui  commenpa  en  1898  ses  interventions  sur  les  difformites  nasales  en 
employant  la  voieexterne,  n’arecours  depuis  1904,  qu’a  la  voie  interne. 
Aussi,  pour  toutes  ces  considerations,  et  d’apres  notre  experience 
personnelle,  nous  choisissons  pour  notre  malade  C3  dernier  precede. 

Apres  avoir  coupe  les  follicules  pileux  du  vestibule,  fait  une  irriga¬ 
tion  des  narines  et  applique  de  la  teinture  d’iode,  nous  pratiquons 
une  injection  de  novoca'ine-adrenaline.  Au  bout  de  quelques  minutes 
nous  inci.sons  la  muqueuse  du  cote  gauche,  a  la  limite  inferieure  du 


cartilage  quadrangulaire,  et  creusons  un  tunnel  en  ayant  soin  de  pre¬ 
parer  a  la  greffe  un  point  d’appui  versle  lobule.  Le  patient  est  ensuite 
cndormi  au  chloroforme,  et  nous  prelevons  a  droite  un  bout  du  carti¬ 
lage  de  la  1™  c6te  flottante.  Ge  grelTon  soigneusement  taille,  est  mis 
sous  la  peau  de  I’ensellure,  apres  avoir  fait  sortir  ie  sang,  et  nous 
suturons  I’incision  a  la  sole.  Meches  legferement  compressives  de 
la  narine,  a  la  gaze  iodoformee,  et  afin  de  bien  stabiliser  la  greffe, 
nous  placons  a  I’exterieur,  transversalement  k  la  pyramide  nasalc, 
deux  petites  bandelettcs  de  diachylon.  Nous  recouvrons  en  plus  la 
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figure  d’liii  pansementprotecteur.  La  plaie  costale  est  a  son  tour  fer- 
mee,  au  moyen  de  trois  plans  de  sutures,  et  nous  appliquons  le  pan- 
sement  abdominal  ordinaire.  Les  suites  operatoires  sont  des  plus 
simples,  et  a  partir  de  la  septieme  journee,  nous  enlevons  graduel- 
lement  les  points.  A  peine  un  peu  de  sensibilite  a  ete  ressentie  pendant 
la  premiere  semaine  qui  a  suivi  I’intervention.  Le  malade  laisse 
I’hopital  seize  jours  apres  I’operation,  absolument  satisfait  du  resultat 
obtenu.  Son  nez  est  bien  droit,  comme  il  pent  etre  constate  nur  la 
photographic  n“  2,  prise  un  mois  apres  la  rhinoplastie.  Nous  I’avons 
revu  recemment  et  son  apparence  esthetique  n’a  pas  change  (1). 


"■•Observat'.on  11.  —  M.  G.  L...,  age  de2i  ans,  vientnous  voir,  le27  avril 
1926,  pour  son  nez  qui  presente  une  concavite.  II  dit  qu’il  n’a  jamais 
repu  de  traumat’.s-me,  et  que  depuis  sa  naissance  son  appendice  nasal 
a  toujours  eu  cetle  forme,  qui  s’est  accentuee  avec  la  croissance. 

A  I’examen  nous  conslatons  un  aplatisssment  des  os  propres  du 
nez,  et  une  depression  a  leur  partie  inferieure.  Le  lobule  releve  et 
mou  n’a  aucun  support.  Les  narines  sont  fortement  dilutees,  surtout 
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la  gauche,  ce  qui  donne  au  patient  une  apparence  negroide.  Les  levres 
sent  tres  proemiaentes,  ainsi  que  le  menton  (voir  photographie  n®  3). 

A  la  rhinoscopie  anterieure  nous  trouvons  que  les  deux  cavites  sont 
tres  larges.  La  cloison  est  droite,  mais  ne  presente  en  avant  aucune 
resistance  cartilagineuse.  La  tete  des  cornets  inferieurs  est  legerement 
atrophiee,  et  il  existe  une  rhlnite  chronique  double  avec  forte  secre¬ 
tion  non  odorante. 

La  rhinoscopie  posterieure  permet  de  voir  une  pharyngite  pro- 
noncee. 

Etat  normal  des  amygdales  et  du  larynx. 

Le  malade  souffre  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  depuis 
I’age  de  4  ans. 

Nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire,  et 
il  n’y  a  pas  de  tuberculose  dans  sa  famdle 

Nous  etions  done  en  presence  d’un  arret  de  developpement  conge¬ 
nital  du  squelette  du  nez  qu’il  fallait  corriger.  Encore  cette  fois  nous 
exposons  au  patient  les  divers  precedes  a  notre  disposition^suscepti- 
bles  de  donner  iin  succes,  et  convenons  de  prendre  un  morceau  de 
cartilage  costal  et  de  I’introduire  par  la  voie  endo-nasale.  ' 

litant  donne  cette  difformite,  nous  avions  bien  pense  a  la  methode 
de  Moulonguet  (1920),  qiil  consiste  a  intervenir  par  la  voie  externe 
en  pratiquant  deux  incisions,  une  transversale,  sous  le  lobule,  et  une 
autre  antero-posterieure,  sur  la  peau  qui  recouvre  la  sous-cloison 
rejoignant  le  milieu  de  la  premiere,  a  son  extremite  anterieure.  Apres 
avoir  creuse  un  canal  sous-cutane  et  dedouble  la  cloison,  I’auteur 
preleve  ensuite  sur  la  9®  cote  un  gretfon  cartilagineuj^  qu’il  taille 
en  lui  donnant  la  forme  d’une  equerre.  Ce  grelTon,  applique  dans 
la  plaie  operatoire,  soutient  la  pointe  du  nez,  tout  en  iaisant  dis- 
paraitre  I’ensellure.  Toutefois,  dans  notre  cas,  I’arret  de  develop¬ 
pement  et  la  minceur  du  septum  nasal  auraient  rendu  I’operation 
fort  laborieuse,  et  la  moindre  lesion  de  la  muqueuse,  vu  I’hyperse- 
cretion  des  narines,  aurait  surement  produit  de  I’infection  et  con- 
secutivement  relimination  de  la  greffe. 

Le  precede  de  Sheehan  aurait  pu  egalement  etre  applique.  11  con¬ 
siste  a  faire  unc  incision  mediane  antero-posterieure  de  toute  la  peau 
qui  recouvre  la  sous-cloison,  a  partir  du  lobule  jusqu(a  sa  jonction 
•  avec  la  levre  superieure.  Ayant  prepare  un  tunnel,  Sheehan  place 
ensuite  un  morceau  de  cartilage  costal  replie  a  angle  droit  au  bout  du 
nez.  Cette  greffe  a  done  pour  but,  comme  dans  I’operation  de  Mou- 
longuel  de  maintenir  le  lobule  en  bonne  position,  et  en  plus  de  com- 
bler  la  depression  nasale.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  recourir  &  ce 
precede,  pour  les  memes  raisons  que  nous  avons  deja  exposees,  en 
abordant  la  question  des  incisions  externes.  Aussi,  comme  un  simple 
bout  de  c6te  bien  mis  en  place,  pouvait  nous  donner  le  meme  resul- 
tat  cosmetique,  nous  adoptons  cette  methode,  et  fixons  I’intervention 
pour  le  6  mai. 

Operation.  —  Ayant  suivi  tout  a  fait  la  meme  technique  operatoire 
pour  nos  deux  malades,  nous  n’insisterons  pas  davantage  et  dirons 
simplement  que  chez  celui-ci,  les  choses  se  sont  passees  d’une  maniere 
des  plus  normales,  comme  pour  le  premier.  Lorsque  nous  avons  intro- 
duit  le  greffou  dans  I’ensellure  nasale,  nous  nous  sommes  appliques  a 
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ce  que  la  pression  soil  faile  sur  la  partie  la  plus  concave,  —  la  greffe 
etant  taillee  en  consequence  —  alin  de  ne  pas  abaisser  la  pointe  du 
nez,  mais  au  contraire  de  la  relever  legerement.  Quinze  jours  apres  la 
rhinoplastie,  le  patient  relournait  dans  sa  I'amille  absolument  gueri, 
apres  avoir  tres  peu  souffert  de  son  cote  durant  la  premiere  semaine. 
Nous  continuous  a  steriliser  )es  narines  au  moyen  d’une  pommade, 
et  le  7  juin  notre  malade  entre  de  nouveau  a  rh6p;tal  pour  subir  le 
jour  meme  une  intervention  contre  la  dilatation  de  ses  ailes  du  nez. 
Le  champ  operatoire  etant  aseptise,  nous  injectons  une  solution  de 
novocaine-adrenaline  dans  les  sillons  naso-geniens.  Au  lieu  de  nous 


servir  de  ciseau.x  concavo-conve.xes  pour  sectionner  les  narines, 
methode  generalement  empMyej  au.x  Etats-Unis,  nous  preferons 
recourir  au  bistouri,  en  controlant  I’incision  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  fosse  nasale.  Pratiquee  de  la  sorte,  cette  incision  est  beaucoup 
plus  nette  qu’avec  les  ciseau.x  qui  ont  une  tendance  a  ecraser  les 
tissus,  la  coaptation  est  meilleure  et  le  resultat  esthetique  est  plus 
parfait.  Aussi,  nous  enlevons  sur  les  deux  ailes  du  nez,  un  petit  mor- 
ceau  de  forme  plus  ou  moins  triangulaire  et  a  base  inferieure,  limite 
paries  sillons  naso-genipns.  Nous  intervenons  d’abord  sur  le  cote 
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droit,  le  moins  dilate,  et  resequons  a  gauche  un  lambeau  an  peu  plus 
large  afin  d’avoir  une  correction  symetrique,  et  proportionnelle  a  la 
largeur  de  la  face.  Sutures  a  la  sole,  et  pansements  a  I’interieur  et  a 
I’exterieur  du  nez.  Nous  oblenons  une  reunion  par  premiere  inten¬ 
tion,  et  le  malade  retourne  chez  lui  dix  jours  apres  la  seconde  opera¬ 
tion.  Les  incisions,  cachees  dans  les  sillons,  sont  deja  a  peine  visibles, 
les  narines  sont  retrecies  tout  en  permeltant  une  bonne  respiration, 
et  I’appendice  nasal  est  bien  droit,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
par  les  photographies  n^®  4  et  5  prises  trois  mois  apres  la  premiere 
rhinoplastie. 


Nous  avons  olfert  a  notre  patient  de  diminuer  la  proeminence  de 
.«es  levres  en  enlevant  deux  ellipses  de  muqueuse  bucco-labiale,  sur 
un  plan  horizontal  ;  toutefois  il  a  cru  devoir  refuser,  se  disant  tres 
satisfait  du  resultat  obtenu. 

En  lerminant  nous  dirons  que  suivant  nous,  la  methode  ideale  pour 
la  correction  des  nez  concaves,  consiste  a  prat'quer  I’incision  par  voie 
interne,  el  apres  avoir  prepare  un  tunnel  nasal,  a  le  combler  au 
moyen  d’un  bout  du  cartilage  de  la  E®  cote  flottante,  pour  les 
nombreuses  raisons  que  nous  venons  d’exposer.  Lorsque  la  grelfe 
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est  mise  en  place,  I’applicatlon  de  deux  bandeleltes  de  diachylon 
transversales  a  la  pyramide  du  nez,  aura  pour  propriete  de  la  stabi¬ 
liser,  et  consequemment  de  lui  permettre  une  meilleure  adherence 
aux  tissus  environnants.  L’operation  faite  ainsi  offrira  les  plus  grandes 
chances  de  succes,  compares  aux  autres  precedes. 
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FAITS  CLINIQUES 


A  PROPOS  D’UN  CAS  D’IMPERFORATION 
CHOANALE  CONGENITALE 

Par  le  D'  Edmond  BEYNES 
Olo-rhino-laryngologisto  4  Limoges. 


L’imperforation  choanale,  com  me  le  dit  le  professeur  Jacques 
de  Nancy,  est  une  infirmity  peut-4tre  plus  rare  en  apparence 
qu’elle  ne  Pest  en  rdalite,  cependant  il  n’est  donn4  chaque  laryn- 
gologiste  que  d’en  voir  un  tres  petit  nombre  au  cours  de  sa  car- 
riere  ;  Herbert  Tilley  d^clarait  r^cemment  ti  la  societe  royale 
de  mddecine  de  Londres  n’en  avoir  observ4  que  trois  cas  durant 
de  longues  annees  de  pratique. 

Depuis  quelques  ann4es,  la  question  de  I’imperforation  choa¬ 
nale  semble  6tre  plus  particulierement  a  I’ordre  du  jour.  C’est 
ainsi  qu’en  1921,  au  congres  fran^ais  de  laryngologie,  le  profes¬ 
seur  Jacques  et  Van  den  Wildenberg  rapportaient  quelques  cas 
de  cette  malformation.  En  1922,  Elmiger  en  publiait  quelques 
observations  k  B4le.  En  1923,  le  D'  Wright  4crivait  sur  cette 
question  un  article  tr4s  interessant  dans  The  Journal  of  laryn¬ 
gology.  Enfin,  en  mai  1923  une  importante  discussion  s’ouvrait 
sur  ce  sujet  k  la  soci4t4  royale  de  medecine  de  Londras.  Depuis 
Paterson,  Vymola,  Vogel,  Galand,  Seco,  Hinojar  en  ont  public 
quelques  cas. 

Voilk  les  motifs  qui  nous  ont  incit4  k  venir  aujourd’hui  vous 
relater  un  cas  d’imperforation  choanale  unilat4rale  qu’il  nous  a  4t4 
donn4  d’op4rer  il  y  deux  ans  et  ou  les  r4sultats  fonctionnels 
ont  d4pass4  de  beaucoup  nos  esp4rances,  comme  vous  allez  en 
juger  ; 

«  Le  1"  aovit  1923,  M‘i®  L....  de  P...  4g4e  de  20  ans,  se  pr4- 
sente  k  notre  consultation  parce  qu’elle  n’entend  pas  depuis  trks 
longtemps  de  Poreille  gauche  et  depuis  quelques  mois  de  Poreille 
droite  qui  suppure.  Elle  accuse  aussi  une  tres  mauvaise  respiration 
nasale,  Elle  a  toujours  dormi  la  bouche  ouverte  et  ronfle  4nor- 
ni4ment.  Elle  a  des  coryzas  tres  fr4quents  et  elle  n’a  jamais  pu 
se  moucher  par  la  fosse  nasale  gauche. 
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A  I’examen  des  oreilles,  nous  trouvons  k  droite  une  otite 
moyenne  purulente  chronique.  Le  tympan  est  entierement  dktruit, 
a  I’exception  du  manche  du  marteau.  Le  fond  de  la  caisse  est 
tapisse  de  fongosites  et  il  coule  un  pus  extremement  fetide.  L’au- 
dition  est  reduite.  La  montre  n’est  per5ue  qu’au  contact.  Apres 
nettoyage  du  conduit  et  de  la  caisse  et  badigeonnage  des  fongo- 
sit4s  k  I’acide  chronique  au  1/10  ',  nous  examinons  I’oreille  gau- 
k  son  tour,  qui  est  encombree  de  cerumen.  Une  fois  le  conduit 
lav6,  nous  apercevons  un  tympan  mat,  depoli,  ^paissi,  r6tract4, 
prksentant  tons  les  caracteres  de  I’otite  adhesive  seche.  La  mon¬ 
tre  est  k  peine  per5ue  au  contact.  Le  Weber  est  indifferent.  Le 
Rinne  est  negatif  des  deux  c6t4s. 

L’exploration  anterieure  des  fosses  nasales  montre  une  devia¬ 
tion  de  cloison  fortement  convexe  k  gauche.  Les  cornets  droits 
sont  tres  gros  et  violaces  et  baignent  dans  du  muco-pus  jaunktre. 
A  gauche  des  mucosites  grisktres  encombrent  la  fosse  nasale 
fortement  atresi4e  par  la  deviation  de  cloison.  La  muqueuse  qui 
la  tapisse  est  rose  pkle.  Apres  avoir  nettoyk  les  deux  fosses  nasa¬ 
les  et  fait  un  badigeonnage  adrenaline  nous  apercevons  le  cavum 
k  droite.  A  gauche,  impossible  de  Tapercevoir.  Mais  un  stylet 
entoure  de  coton  el  enfonck  profondement  butte  centre  un  plan 
resistant  et  ne  penetre  pas  dans  le  cavum.  Nous  debarrassons  k 
son  tour  le  pharynx  et  le  cavum  des  secretions  qui  s’y  trouvent 
et  nous  apercevons  par  rhinoscopie  posterieure  un  diaphragme 
obturant  toute  la  choane  gauche.  En  obligeant  le  malade  k  souf- 
fler  par  le  nez  sur  le  miroir  de  Glktzel,  k  gauche,  il  n’y  a  pas 
trace  de  buke.  Il  s’agit  done  bien  d’une  imperforation  choanale 
osteo-fibreuse  complete  k  gauche,  compliquee  d’une  forte  devia¬ 
tion  du  septum. 

Le  palais  est  nettement  ogival  avec  un  leger  prognatisme  du 
maxillaire  superieur,  les  dents  sont  cariees  presque  en  totalite, 
les  cordes  vocales  sont  epaisses  et  rosees,  il  existe  un  thorax 
etroit,  aplati  avec  des  scapula:  alatx  marquees.  11  y  a  tous  les 
signes  d’une  insuffisance  respiratoire  nasale  ancienne,  avec  un 
aspect  exterieur  un  peu  voute.  Dans  les  antecedents,  une  vague 
crise  de  convulsions  k  2  ans.  Quelques  maladies  de  I’enfance, 
rien  de  saillant.  Cette  jeune  fille  travaille  dans  une  usine  et  se 
porte  assez  bien.  Pere  mort  k  57.  ans  de  congestion  pulmonaire, 
mkre  morte  de  maladie  nerveuse  sans  avoir  fait  de  fausses  cou¬ 
ches  et  apres  avoir  donne  naissance  k  4  enfants,  actuellement 
vivants  et  en  bonne  sante. 

Nous  conseillons  pendant  quelque  temps  une  desinfection 
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soigneuse  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  et  la  malade  entre  a 
la  clinique  le  1"'  septembre  pour  etre  operee.  Nous  pratiquons 
une  large  r4section  de  tout  le  septum  d’avant  en  arriere  y  com- 
pris  la  lame  vomerienne  et  a  I’aide  de  I’instrumentation  de 
Segura  extremement  pratique  dans  ce  cas,  nous  faisons  sauter 
le  diaphragme  ost4o-fibreux  obturant  la  choane  gauche.  Regula- 
risation  des  bords  de  fa^on  h  creer  une  large  breche  r4tablissant 
la  permeabilite  rhinopharyngee. 

Ablation  partielle  des  cornets  inferieurs  surtout  h  droite.  Tam- 
ponnement  pendant  vingt-quatre  heures  avec  des  meches  impre- 
gn4e  d’huile  gomenolee  selon  notre  methode  habituelle.  Apres 
le  tamponnement,  la  malade  rentre  chez  elle,  et  nous  ordonnons 
les  soins  classiques  consecutifs  aux  resections  sous-muqueuses  et 
des  lavages  quotidiens  de  I’oreille  droite  h  la  liqueur  de  Labar- 
raque  diluee. 

Le  9  septembre,  la  cicatrisation  se  poursuit  normalement.  Le 
14  septembre,  la  permeabilite  nasale  est  excellente  des  deux  c6tes. 
La  malade  ne  respire  plus  que  par  le  nez.  L’oreille  droite  ne  sup- 
pure  presque  plus  et  la  montre  est  pergue  h  0  m.  40,  h  gauche, 
a  0  m.  15. 

Au  debut  de  novembre,  I’oreille  droite  ne  coule  plus.  II  s’est 
constitue  une  otite  cicatricielle  par  dpidermisation  du  fond  de  la 
caisse,  le  Rinne  est  devenu  positif  et  la  montre  est.  perpue  a 
0  m.  60;ci  gauche  Rinne  positif,  montre  pergue  a  0  m.  80.  Devant 
la  tendance  a  la  formation  d’un  diaphragme  fibreux  cicatriciel  au 
niveau  de  la  choane  gauche  nous  pratiquons  une  sdance  de 
diathermo-coagulation  sur  les  brides  fibreuses  en  formation. 

Revue  ces  jours-ci,  cette  jeune  fille  conserve  sa  bonne  acuite 
auditive  et  la  permeabilitd  nasale  qui  est  parfaite  semble  etre 
definitivement  assuree.  Elle  a  engraissd  dequelques  livres. -Autre¬ 
fois  triste  et  renfermee  en  elle-mdme,  elle  est  devenue  bavarde 
et  gaie  et  ne  cesse  de  rdpdter  la  joie  qu’elle  dprouve  a  respirer  et 
surtout  a  entendre  comme  tons  ceux  qui  I’entourent. 

II  y  a  plusieurs  probldmes  qui  se  posent  au  sujet  d’une  telle 
malformation  :  d’abord  I’origine,  ensuite  les  troubles  fonctionnels 
dont  elle  s’accompagne  et  leur  modification  par  I’intervention 
chirurgicale,  enfin  la  technique  operatoire. 

A  propos  de  I’origine,  le  professeur  Jacques  et  Van  den  Wilden- 
derg  ont  formuld  certaines  conclusions  en  faveur  de  Torigine 
syphilitique  frequente.  Dans  le  cas  que  nous  rapportons  il  nous 
a  dtd  impossible  de  deceler  la  syphilis.  Seules  les  convulsions  a 
1  &ge  de  2  ans,  qui  peuvent  paraitre  suspectes,  rien  ne  nous 
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permet  de  meltre  cette  maladie  en  cause  surtout  si  nous  attachons 
quelques  credits  a  la  reaction  de  Wassermann,  qui  a  et6  nette- 
ment  negative.  Sous  quelles  influences  se  d^veloppe  cette  malfor¬ 
mation  osseuse,  nous  ne  pouvons  apporter  k  ce  sujet,  aucune 
precision,  bien  que  I’heredo-syphilis  paraisse  assez  seduisante, 
surtout  dans  les  cas  qui  s’accompagnent  d’hyperostose  cranio-fa- 
ciale.  M.  le  professeur  Jacques  a  constate  frequemment  chez 
de  tels  malades  une  condensation  et  une  hypertrophie  osseuse 
au  niveau  des  maxillaires  superieurs  du  corps  du  sph6noide,  de 
I’apophyse  basilaire  enserrant  le  trou  occipital  et  void  ce  qu’il 
dit :  «  On  ne  saurait  envisager  evidemment  une  simple  coincidence, 
mais  des  rnanifestations  diverses  d'une  m^me  alteration  nutritive. 
11  semble  bien  qu’il  s'agisse  d-’une  d4viation  du  trophisme  de 
I’extremit^  cephalique  de  I’axe  squelettique.  Son  origine  hei'edo-sy- 
philitique  est  probable.  L’occlusion  choanale,  accident  cong4nitd, 
en  serait  une  manifestation  pr4coce  d'ailleurs  rarement  isolee.  » 
Quant  aux  troubles  fonctionnels  ils  semblent  4tre-  de  deux 
ordres,  troubles  de  I’ouie  et  troubles  respiraloires  provoquant  des 
ddformations  palatines  et  thoraciques.  Pour  Wright,  ces  malades 
ne  presentent  pas  de  deformation  thoracique,  leur  palais  n’est 
pas  ogival  et  ils  ne  deviennent  pas  sourds.  Herbert  Tilley  pense 
que  ce  sent  les  obstructions  partielles  plut6t  qne  completes  qui 
exercent  une  influence  precise  sur  les  oreilles  et  le  d4veloppe- 
ment  dela  cage  thoracique.  Quoiqu’il  en  soit  notre  malade  etait  tres 
sourde  etnous  n’avons  retrouve  dans  aucune  observation  d’imper- 
foration  choanale  op4ree  une  amelioration  de  I’ouie  aussi  nette  et 
aussi  rapide  que  celle  que  nous  avons  obtenue.  La  trompe  gauche 
pr4sentait  un  catarrhe  tubaire  chronique  qui  a  cess4  des  qu’elle 
a  4t4  balay4e  par  le  courant  d’air  arrivant  de  la  fosse  nasale  et 
bien  que  les  troubles  fonctionnels  soient  dejh  tres  anciens  le 
tympan  gauche  a  recup4r4  presque  en  entier  ses  functions  audi- 
tives.  A  droite,  I’intervention  a  provoqu4  I’ass^chement  de  I’otite 
chronique  purulente  avec  une  amelioration  notable  de  I’audition. 
La  surdit6  n’est  mentionn4e  que  dans  quelques  observations, 
rarement  il  est  qiiestion  d’une  am4lioration  de  I’ouie  apr4s  le 
retablissenient  de  la  perm4abilit4  nasale.  Nous  nous  bornerons  a 
signaler  que  chez  notre  malade  tous  les  troubles  fonctionnels 
paraissaient  rdunis  puisque  aux  troubles  de  I’ouie  s’ajoutait  de 
la  gene  respiratoire  ayant  fait  naitre  des  deformations  palatines  et 
thoraciques  extrdmement  nettes.  Peut-4tre  est-il  permis  de  sup- 
poser  qu’il  se  produira  chez  ce  sujet  jeune  ce  qui  se  produit  sou- 
vent  apr4s  une  simple  resection  sous-muqueuse  du  septum,  c’est- 
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k-dire  une  notable  augmentation  du  perimetre  thoracique  dans 
les  mois  qui  suivent  I’intervention. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale,  nous  avons 
utilise  le  proc6de  de  V.  Eicken.  Au  lieu  de  nous  contenter  de 
la  trepanation  du  diaphragme  osseux  nous  y  avons  associe  la 
resection  de  la  cloison  et  en  particulier  de  sa  partie  posterieure 
Yomerienne.  Jacques,  Elmiger  ont  insists  sur  les  mddiocres  rdsul- 
tats  fournisparl’ablation  simple  du  diaphragme  ost6o-fibreux,  sui- 
vie  de  dilatation  intermittente  prolong^e.  Ils  sont  partisans  de  la 
resection  sous-muqueuse  maxima  toutes  les  fois  qu’il  y  a  devia¬ 
tion  du  septum,  ce  qui  dtait  le  cas  sur  notre  sujet.  Si,  au  contraire, 
le  septum  est  droit,  Jacques  preconise  apres  reffondrement  du 
diaphragme  et  la  regularisation  des  bords  I’avulsion  d’un  segment 
vomerien  posterieur  comprenant  os  et  muqueuse.  Qu’il  nous  soit 
permis  d ’insister  en  terminant  sur  les  effets  merveilleux  de  la  dia- 
thermo-coagulation  lorsqu’il  s’agit  de  detruire  des  amorces  de  dia¬ 
phragme  cicalriciel,  tendant,  m^me  apres  les  operations  les  mieux 
conduites  a  remplacer  le  diaphragme  osteo-fibreux.  La  oiiles  dila¬ 
tations  indefiniment  prolongees  retardaient  peniblement  une  nou- 
velle  occlusion,  la  diathermic  en  une  ou  deux  applications  donna 
une  permeabilite  definitive.  Telles  sont  les  quelques  reflexions 
que  nous  ont  suggerees  les  differents  problemes  qu'avait  soule- 
ves  ce  curieux  cas  d’imperforation  choanale. 


A  PROPOS  D’UN  CAS  D’ABCES  PERIPHARYNGIEN 
.  DU  NOURRISSON 

Par  le  D'  BARBEZIER  (Nimes). 


La  relation  d’un  cas  d’abces  retropharyngien  inferieur  du 
nourrisson  par  le  D''  Robert  Rendu  dans  les  Archives  de 
novembre  1926,  ainsi  que  les  reflexions  inspirees  a  I’auteur  par 
les  conclusions  des  recherches  de  M.  Truffert  sur  I’anatomie  des 
espaces  pdripharynges  nous  incitent  k  publier  le  cas  suivant. 
Comme  nous  le  verrons,  si  le  diagnostic  exact  de  localisation 
d’une  collection  pharyngee  est  souvent  difficile,  Pouverture  par 
les  voies  naturellesaussi  large  que  possible,  et  d’aussi  bonne  venue 
qu’elle  semble  etre,  se  montre  quelquefois  insuflisante. 

Le  12  sepLembre  1926  nous  sommes  appele  aupres  d’un  nourris¬ 
son  de  7  mois,  ne  avant  lerme  (7  mois),  qui  deperit  depuis  quinze 
jours  ;  la  derniere  semaine,  la  famille  constate  que  I’enfant  presente 
de  la  difficulte  pour  piendre  le  sein. 

A  I’examen,  il  s’agit  d’un  enfant  extremement  amaigri,  an  teint 
cireux,  portant  la  tete  en  extension  (la  souplesse  des  mouvements  du 
cou  est  sensiblement  conservee).  La  bouche  est  continuellement 
ouverte  :  on  note  un  cornage  marque,  pas  de  tirage.  La  tempera¬ 
ture  est  a  39“6. 

Mis  au  sein,  I’enfant  sans  aucune  avidite,  tete  2  ou  3  gorgees,  puis 
s’arrete,  sans  aucun  phenomena  de  rejet. 

On  note  une  volumineuse  adenopathie  sous-angulo-maxillaire 
gauche  ;  on  pergoit  quelques  gros  ganglions  superficiels  et  une  tume¬ 
faction  plus  profonde.  La  peau  a  cependant  un  aspect  normal. 

A  I’examen  du  pharynx  on  observe  un  bombement  de  la  paroi 
pharyngee  posterieure,  a  maximum  un  peu  au-dessous  du  bord  fibre 
du  voile. 

On  porte  le  diagnostic  d’abces  retropharyngien  et  on  I’ouvre  imme- 
diatement  a  la  sonde  cannel^e  sur  la  ligne  mediane  (position  de 
Rose)  ;  il  s’ecoule  de  2  a  3  cuillerees  a  cafe  de  pus  liquide  vert. 

L’enfant  s'alimente  un  peu  mieux  dans  la  journee  ;  il  tient  la  bouche 
fermeei  mais  il  ne  presente  pas  la  resurrection  classique  que  Ton 
attendait. 

Le  lendemain  la  temperature  est  aux  environs  de  38^  La  tume¬ 
faction  cervicale  a  diminue  ;  n’est  plus  douloureuse  au  palper.  On 
prescrit  des  compresses  humides  chaudes  ;  de  I’huile  camphree  et 
du  serum  de  Quinton. 

Le  matinee  suivante,  I’enfant  ne  s’alimente  presque  plus ;  la  gros- 
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seur  cer.vicale  eal  revenue.  A  I’e-xamen  pharynge,  on  conslate  un 
abcea  dont  ie  point  culminant  correspond  a  la  projection  sur  la 
paroi  pharyngee  du  pilier  pos  erieur  de  I’amygdale  gauche  :  abces 
qui,  empietant  sur  I’espace  pharyngien  posterieur,  endeborde  large- 
ment  la  ligne  mediane  sans  atteindre  cependant  le  bord  lateral  droit. 

Etant  donnees  les  fluctuations  correspondantes  de  la  tuniefaclion 
cervicale,  on  pense  maintenant  non  plus  4  un  abces  retropharyngien 
mais  a  un  abces  de  I’espace  retrovisceral. 

On  I’ouvre  par  les  voies  nalurellcs  avec  la  branche  a  deux  jnors 
d’une  pince  de  Kocher  ;  on  dilacere  largement.  Trois  ou  4  cuillerees 
a  cafe  de  pus  s’ecoulent  (position  de.Kose). 

L’enfant  dans  la  nuit  ne  s’alimente  plus. 

A  notre  arrivee,  le  matin,  on  note  des  periodes  d’apnee,  inquie- 
tantes,  sans  aucun  signe  de  tirage  dans  I’intervalle.  Le  grand-pere 
du  nourrisson,  nous  declare;  «  Docleur,  je  crois  que  vous  signerez  le 
billet  de  deces  avanl  de  parlir.  »  De  fait  nous  avons  I’impression  Ires 
nette  qu’une  intervention  lanl  soil  pen  traumatisante,  entrainerait  un 
deces  immediat  :  I’abces  bombe  loujours  dans  le  pharynx  ;  la  collec¬ 
tion  cervicale,  surplombee  de  ganglions  semble  loujours  profonde. 

Nous  essayons  par  voie  cutanee  retro-slerno-masloi'dienne  une  ponc- 
tion  a  I’aide  d’une  grosse  aiguille,  decide  4  ouvrir  au  bislouri,  si  le 
pus  est,  ce  que  nous  ne  pensons  pas,  superticiel.  Ponctions  negatives. 

Nous  ouvrons  alors  une  troisieme  fois  en  position  de  Rose  par  voie 
buccale. 

Pendant  une  heure,  nous  epongeons  au  porte-colon  toules  les 
mucosites  sanguinolentes  qui  obstruent  le  pharynx  ;  confiant  ensuite 
aux  parents  le  soin  de  continuer. 

L’enfant  tete  un  pen  dans  la  journee  ;  sont  elat  s’ameliore  petit  4 
petit ;  une  semaine  apres  I’enfant  est  gueri. 

Un  mois  apres,  il  ne  presenle  plus  qu’un  ganglion  du  volume  d’un 
noyau  de  prune  dans  la  region  sous  angulo-inaxillaire  gauche. 

Ce  cas  peut  inspirer  quelques  reflexions  :  Nous  avons  d'abord 
diagnostique  un  abces  retropharyngien  ;  il  est  en  effet  difficile 
de  localiser  dans  un  pharynx  de  nourrisson,  le  point  de  depart 
d’une  tumefaction  tant  soit  peu  volumineuse  ;  et  d’autre  part, 
comme  I’a  dit  Broca,  les  abces  retropharyngiens  ne  sont  pas 
toujours  medians  et  symetriques. 

En  second  lieu,  au  point  de  vue  des  voies  d’acces,  nous  cons- 
tatons  qu’une  incision  par  les  voies  naturelles,  aussi  large  qu’elle 
soit,  ne  permet  pas  toujours  un  drainage  parfait. 

Cependant,  nous  sommes  partisans  de  cette  voie,  parce  que 
d’abord  4  la  portee  de  tout  praticien,  et  puis  parce  que  sufli- 
sante  dans  la  majorite  des  cas,  mais  si  le  malade  de  I’observation 
ci-dessus  se  representait  4  nous,  notre  conduite  serait  la  suivante  : 

Ouverture  large  par  les  voies  naturelles,  et  si  le  lendernain  le 
malade  n’est  pas  «  transform^  »  ouverture  par  voie  cutan6e 
r^trosterno-mastoidienne  avec  drainage  4  la  gaze. 


Travail  de  la  clinique  Oto-Rhino-laryngologique  de  la 
Faculty  de  M^decine  de  Strasbourg 
(Service  du  Prol'esseur  Canuyt). 


SUR  UN  CAS  DE  SYMPHYSE  VELO-PALATINE 
COMPLETE  TRAITEE  PAR  LA  DILATATION 
ET  LA  DIATHERMIE 

Par 

Jean  CHAUMERLIAC  et  Emmanuel  V.  WALTER 

Interne  des  Hdpilaux.  Interne  pr.  des  H6pitaux. 


Nous  avons  recemmenl  observe  a  la  Clinique  Oto-Rhino-La- 
ryngologique  de  la  Faculle  de  Medecine  de  Strasbourg  (Service 
du  professeur  Canuyt),  un  cas  de  stenose  cicatricielle  complete 
du  naso-pharynx  cons6culif  a  des  l6sions  probables  de  syphilis 
tertiaire  her^ditaire.  11  nous  a  paru  inl6ressant  de  rapporler 
cette  observation. 

C.  L...,  agee  de  18  ans,  est  envoyee  a  la  consultation  de  la  Clinique 
O.-R.-L.  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg,  pour  une  obstruction 
nasale  datant  de  I’enfance.  Le  pere  est  mort  tabetique  et  on  releve  deux 
fausses  couches  dans  les  antecedents  de  la  mere. 

L’histoire  de  la  maladie  est  la  suivante  : 

Bien  portante  jusqu’a  Tage  de  sept  ans,  elle  eut  a  cette  epoque  une 
«  angine  »,  qui  dura  plusieurs  mois  et  qui  s’accompagna  de  troubles  de 
la  phonation  et  de  la  deglutition.  Consecutivement,  des  troubles  respi- 
ratoires  s’installent  avec  un  caractere  nettement  progressif.  Depuis  ce 
moment,  la  malade  presente  un  syndrome  complet  d’insuffisance  res- 
piratoire. 

L’examen  montrait  des  fosses  nasales  libres  et  permeables.  Mais,  par 
centre,  des  la  mise  en  place  de  I’abaisse-langue,  I’examen  du  pharynx 
revelait  de?  lesions  importantes.  Disons-le  tout  de  suite,  une  symphyse 
complete  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Cette  symphyse  presentait  les  particularites  suivantes  : 

On  arrivait  a  distinguer  la  separation  des  palais  osseux  et  museuleux; 
on  pouvait  preciser  les  limites  du  voile  dont  la  forme,  les  dimensions 
et  la  coloration  restaient  sensiblement  normales. 

Au  niveau  du  bord  posterieur  du  voile,  sedetachait  une  lame  fibreuse, 
blanchatre,  paraissant  epaisse  et  resistante,  se  dirigeant  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere,  adherant  intimement  aux  bords 
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libres  des  piliers  posterieurs;  elle  allait  ensuite  s’accoler  a  la  muqueuse 
de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Cette  lame  fibreuse,  de  forme  sensi- 
blement  trapezoide  n’avait  pas  une  epaisseur  uniforme.  En  effet,  sur 
sa  ligne  mediane,  et  perpendiculairement  a  ses  bords  parall^es  se  dessi- 
nait  une  Crete  fibreuse,  particulierement  saillante,  elargie  a  ses  deux 
extremites.  Ce  raphe  median  divisait  ainsi  la  formation  fibreuse  sura- 
joutee  en  deux  surfaces  laterales  sensiblement  egales;  de  plus,  chaque 
partie  laterale  presentait  en  son  centre  une  depression  due  a  une  rare¬ 
faction  des  fibres  a  ce  niveau. 


En  resume,  I’aspect  rappelait  exactement,  si  Ton  peut  dire,  la  dispo¬ 
sition  de  la  region  glosso-epiglotique  avec  son  raphe  median  et  ses  deux 
vallecules. 

'  Les  deux  piliers  anterieurs  etaient  extremement  tendus,  et  donnaient 
insertion  a  quelques  trousseaux  fibreux  qui  se  dirigeaient  vers  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  et  y  adheraient  intimement. 

^  Le  voile  du  palais  et  cette  membrane  fibreuse  ne  presentaient  (comme 
c’est  le  cas  habituel),  ni  perluis,  ni  cicatrice;  il  n’existait  pas  la  moindre 
trace  de  communication  entre  le  naso-pharynx  et  I’oro-pharynx. 

Le  pharynx  inferieur,  et  le  larynx  ne  presentaient  aucune  particu- 
arite. 


En  presence  de  ces  lesions,  des  antecedents  de  la  malade,  on  envisagea 
1  etiologie  specifique  hereditaire  malgre  I’absence  d’autres  stigmates 
nets  d’heredo-syphilis  et  ime  reaction  de  Bordet-Wassermann  douteuse. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  fallait  avant  tout  retablir  la  permea- 
bihte  des  voies  aeriennes  superieures.  Ce  traitement  comprit  deux  temps : 

1°  Intervention  chirurgicale.  —  Sous  anesthesie  locale,  et  par  voie 
buccale,  on  pratiqua  une  incision  transversale  allant  d’une  apophyse 
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pterygoi'de  a  I’autre,  passant  dans  le  palais  mou,  et  situee  a  deux  centi¬ 
metres  en  arriere  du  Lord  posterieur  de  la  lame  horizontale  des  palatins. 
On  resequa  la  plus  grande  partie  des  tissus  cicatriciels  et  de  nombreuses 
brides  fibreuses. 

2°  Dilatation  post-operatoire.  —  La  permeabilite  de  la  voie  aerienne 
ainsi  retablie,  pour  eviter  la  coalescence  des  deux  bords  de  I’incision  et 
pour  assurer  la  dilatation  on  introduisit  un  cigare  en  gaze  iodoformee 
de  grosseur  progressivement  croissante  entre  les  deux  levres  de  la  plaie 
operatoire. 

La  cicatrisation  obtenue,  on  continua  la  dilatation  avec  des  tubes  de 
caoutchouc. 

On  eprouva  certaines  diffioultes  pour  assurer  la  fixite  du  cigare 
dilatateur,  nous  avons  procede  de  la  fagon  suivante  : 

A  chaque  tube  etaient  fixes  deux  fils  de  sole.  Le  drain  en  place,  on 
faisait  ressortir  les  deux  fils  par  la  fosse  nasale  correspondante  et  on  les 
nouait  ensuite  derriere  la  tete  de  la  malade. 

Apres  trois  mois  de  dilatation,  la  communication  normale  entre  le 
naso-pharynx  et  I’oro-pharynx  fut  definitivement  retablie. 

Un  traitement  general  anti-syphilitique  avait  ete  institue. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’etre  rapportee  pour  les 
particularit^s  suivantes  : 

1“  En  raison  des  dispositions  anatomo-pathologiques  de  la 
membrane  d’occlusion;  a  premiere  vue,  etant  donn6  la  disposi¬ 
tion  r6guli6re  et  son  imperforation,  on  eut  pu  penser  qu’il  s’agis- 
sait  d’une  disposition  congenitale  ; 

2“  Ces  symphyses  sont  excessivemeut  difliciles  a  traiter.  On 
assure  momentan6ment  la  communication  normale  entre  le  pha¬ 
rynx  et  les  fosses  nasales,  mais  I’orifice  artificiellement  cree 
tend  k  se  fermer,  n4cessitant  de  nouvelles  manoeuvres. 

A  I’heure  actuelle,  il  peut  sembler  que  la  dilatation  post-ope¬ 
ratoire  suivie  de  diathermic,  comme  nous  I’avons  fait,  est  le 
procede  de  choix. 


CONDUITE  ET  RESULTATS  ELOIGNES 
DU  TRAITEMENT  D’UN  FIBROME  NASO-PHARYNGIEN 
PAR  LA  DIATHERMO-COAGULATION. 

Par  le  U'  ROURE  (de  Valence] . 


En  novembre  1914,  j’ai  publie  dans  L’olo-rhino-laryngo logic 
internationale  la  relation  d’un  cas  de  librome  naso-pharyngien 
traite  par  la  diathermo-coagulation.  C’est  ce  cas  dont  je  vais 
faire  connaitre  aujourd’hui  revolution  et  les  resultats  eloign^s,  je 
puis  dire  definitifs. 

Dans  le  cas  ou  vous  n’auriez  pas  eu  connaissance  de  ce  tra¬ 
vail,  je  me  permeLs  de  le  resumer  bribvement  ; 

II  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  16  ans,  porteur  d’un  volu- 
mineux  fibrome,  sessile,  paraissant  implante  sur  la  moiti6  droite 
de  la  paroi  posterieure  du  cavum,  complique  d’exophtalmie 
l%ere,  de  surdit4  &  droite  et  accompagn4  des  symptbmes  gdne- 
raux  habituels,  cephal4es,  amaigrissement,  insomnies,  etc... 

Je  fis  d’abord,  en  avril  1924,  une  tentative  d’ex4rese  chirurgi- 
cale ;  mais  la  tumeur  6tant  sessile,  globuleuse,  tres  difficile  Si 
saisir,  I’ablation  fut  tres  incomplete.  Le  malade  fut  neanmoins 
soulag^,  mais  une  recidive  ne  tarda  pas  a  se  produire. 

Entre  temps,  m’etant  mis  au  courant  aupres  de  notre  regrettd 
collegue  le  D''  Poyet,  de  la  technique  diathermique,  je  pratiquai, 
environ  Si  un  mois  d’intervalle,  trois  stances  de  diathermo-coa¬ 
gulation  qui  eurent  pour  resultat  la  disparition  complete  de  la 
tumeur  et  le  retour  k  la  sante  de  ce  jeune  homme. 

Toutefois,  ayant  quelques  doutes  sur  la  persistance  de  cette 
guerison,  j ’avals  soin  d’indiquer  que  le  meme  proc6dd  pourrait 
^tre  appliqu6  k  toute  nouvelle  recidive. 

Effectivement,  deux  k  trois  mois  plus  tard,  une  nouvelle  pous- 
s6e  se  manifesto;  encourage  par  les  premiers  resultats,  je  pris  la 
r4solution  de  trailer  de  la  meme  maniere  toutes  les  recidives  qui 
pourraient  se  produire., 

En  outre  des  trois  premieres  seances  dont  je  viens  de  parler 
J  ai  fait  cinq  autres  applications  diathermiques,  sans  me  fixer 
d  avance  une  periodicite  quelconque,  mais  au  moment  ou  le 
besoin  s’en  faisait  sentir.  Ces  applications  ont  et6  ainsi  echelon- 
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nees  sur  une  periode  de  dix-huit  mois.  Quelques  semaines  apres 
chaque  s4ance,  la  regression  4tait  cliniquement  complete. 

II  s’agissait  d’applications  monopolaires,  a  I’aiguille,  I’^lectrode 
indifferente  etant  constituee  par  le  di6lectrique  souple  de  Bor- 
dier. 

La  fosse  nasale  droite  4tant  large,,  et  perraettant  un  acces 
facile  vers  la  tumeur,  j’ai  pratiqu4  chaque  fois  par  cette  voie, 
trois  applications  superpos4es  de  has  en  haut.  Le  courant  4tait, 
pour  chaque  application,  de  quatre  secondes  avec  une  intensit4 
de  300  a  400  M.  A. 

Ces  cinq  dernieres  s4ances  ont  eu  lieu  aux  dates  suivantes  : 
16  Janvier  1924,  2  juin  1925,  10  novembre  1925,3  Janvier  1926, 
20  Juillet  1926  sous  simple  anesth4sie  au  m41ange  de  Bonain, 
sans  h4morragie  aucune,  sauf  a  I’instant  ou  avait  lieu  I’implan- 
tation  de  I'aiguille. 

La  derniere  s4ance  a  done  4t4  pratiqu4e  il  y  a  un  an  et  trois 
mois  et  actuellement  ce  Jeune  homme  Jouit  d’une  sant4  parfaite 
et  fait  son  service  militaire  comme  41eve  m4canicien  de  marine. 

Ainsi  done,  apres  un  traitemenl  bien  simple  de  vingt-cinq 
mois,  ayant  n4cessit4  au  total  huit  s4ances  diathermiques  de 
quelques  secondes,  ce  malade  pent  etre  consid4r4  comme  d4fini- 
vement  gu4ri  d’une  affection  presque  toujours  mortelle,  qu’elle 
soil  abandonn4e  k  elle-mSme  ou  qu’elle  soit  trait4e  par  la 
m4thode  sanglante. 

Je  vais  meme  Jusqu’h  dire  qu’aujourd'hui,  en  possession  de 
cette  m4thode,  il  n’est  plus  permis  de  tenter  rex4cese  chirurgi- 
cale  de  ces  tumeurs,  si  Ton  n’a  pas  d’abord  fait  appel  k  la  dia- 
thermo-coagulation, 

J’ai  rapport4  dans  tons  ses  d4tails  la  technique  que  J’ai 
employ4e  et  qui  m’a  donn4  un  r4sultat  favorable.  Mais  cela  ne 
veut  pas  dire  que  ce  soit  la  meilleure.  Il  serait  utile  que  cha- 
cun  apportkt  des  observations  a^ec  force  details  de  fa9on  h  ce 
que  puisse  s’4tablir  le  plustbt  possible  la  technique  la  plus  favo- 
'rable  au  traitement  des  fibrpmes  naso-pharyngiens  ou  des  autres 
tumeurs  malignes  des  voies  respiratoires  sup4rieures. 
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M.  Andre  Bloch.  —  Kyste  congenital  de  la  base  de  la  langue. 

Ce  nourrisson  age  actuellement  de  5  semaines  a  presente  une  petite 
tumeur  congenitale  de  la  base  de  la  langue.  La  chose  avail  ete  remarquee 
des  la  naissance,  par  la  sage-femme  et  a  ce  moment  la  tumeur  situee 
dans  la  region  mediane  etait  parait-il,  grosse  comme  la  moitie  d’une 
noix.  Quatre  jours  apr^s  sa  naissance,  I’enfant  nous  a  ete  montre  et  nous 
avons  pense  qu’il  s’agissait  (et  je  le  crois  encore)  d’un  petit  kyste  thy- 
roidien. 

Comme  il  ne  prcsentait  a  ce  moment  aucun  trouble,  nous  avons  con- 
seille  d’attendre,  envisageant  ulterieurement  un  traitement  diather- 
mique,  lorsque  brusquement  quelques  jours  plus  tard  on  nous  amena 
I’enfant  a  Bretonneau  psu-ce  qu’il  etouflait  :  il  avail  eu  une  crise  d’as- 
phyxie  pendant  la  nuit,  et  quand  nous  I’avons  vu  il  etait  cyanose  et  dans 
un  etat  alarmant. 

J’ai  done  ete  oblige  d’intervenir  d’une  fagon  urgente.  De  toute  evi¬ 
dence  la  tumeur  augmentant  de  volume,  comprimait  I’epiglotte  et 
venait  obstruer  I’orifice  superieur  du  larynx,  entrainant  une  asphyxie 
niecanique  avec  tirage  larynge  tres  marque. 
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J’ai  d’abord  tente  une  ponction  au  trocart  peasant  evacuer  du  liquide, 
mais  sans  resultat,  le  contenu  de  la  tumeur  etant,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
constater  ensuite,  beaucoup  trop  consistant  pour  passer  par  I’aiguille. 

La  tumeur  nullement  pediculee  siegeait  comme  je  viens  de  le  dire  au 
niveau  du  V...  lingual,  et  Ton  avait  I’impression  tres  nette  au  toucher 
qu’elle  se  prolongeait  en  arriere  et  assez  has  sur  la  paroi  verticale  de  la 
base  de  la  langue  de  telle  sorte  que  Ton  pouvait  craindre  de  ne  pouvoir 
acceder  sur  elle  par  les  voies  naturelles,  d’autant  que  Ton  est  gene  par 
surcroit  par  les  faibles  dimensions  de  la  bouche  d’un  nourrisson  de 
4  jours. 

Neanmoins  en  saisissant  la  langue  et  en  la  projetant  vigoureusement 
en  avant  avec  une  pince,  j’ai  pu  beaucoup  plus  facilement  que  jene  m’y 
attendais,  inciser  et  curetter  la  poche  qui  contenait  une  substance  mu- 
coide  assez  epaisse  et  me  rendre  compte  qu’elle  etait  beaucoup  plus  volu- 
mineuse  que  ne  le  revelait  I’examen.  II  existait  en  ellet  une  sorte  de 
clivage  des  plans  musculaires  de  la  langue  que  la  tumeur  avait  en  quelque 
sorte  dissocies,  determinant  une  hypertrophie  en  masse  de  la  langue  et 
affleurant  en  avant  sa  portion  mediane  et  ses  portions  laterales  (voir 
schema).  J’ai  curete  et  fait  quelques  points  de  suture  au  catgut  pour 
arreter  I’hemorragie. 

Toute  cette  intervention  extremement  rapide  est  faite  bien  entendu 
sans  anesthesia  d’aucune  sorte. 

L’enfant  a  ete  hospitalise  a  Bretonneau.  Nous  avons  pu  heureusement 
constater  que  les  phenomenes  de  dyspnee  laryngee  avaient  cesse  imme- 
diatement  et  que  I’enfant  a  pu  aussitot  boire  normalement;  actuellement 
il  est  tire  d’affaire  (il  a  d’ailleurs  ete  revu  en  bon  etat,  ayant  gagne  nor¬ 
malement  du  poids  depuis  sa  presentation). 

Examine  de  fagon  complete  il  ne  presente  d’ailleurs  aucune  autre 
malformation  congenitale. 

11  est  vraisemblable  que  la  tumeur  recidive  tot  ou  tard  car  nous  ne 
pouvons  nullement  avoir  la  pretention  de  I’extirper  totalement,  mais 
simplement  de  parer  d’urgence  a  des  accidents  immediats.  Neanmoins, 
je  crois  qu’une  tracheotomie  aurait  ete  ici  tres  aleatoire;  a  plus  forte 
raison  aurait  ete  scabreuse  une  tentative  chirurgicale  sur  la  tumeur  par 
voie  transhyoidienne,  et  j’ai  I’iinpression  dans  I’etat  ou  se  trouvait  le 
jeune  malade,  qu’il  aurait  succombe.  Il  sera  toujours  temps  plus  tard 
de  completer  I’intervention  et  nous  proposons  de  suivre  cet  enfant  et  de 
le  revoir  regulierement.  Quant  a  la  nature  de  la  tumeur  qui  parait  bien 
etre  un  kyste  d’origine  thjToidienne  il  n’a  pas  ete  malheureusement 
possible  d’en  faire  pratiquer  un  examen  histologique. 

Les  points  interessants  de  cette  observation  me  paraissent  les  sui- 
vants  :  congenitalitd  de  la  tumeur,  apparition  de  troubles  asphyxiques 
rapides  et  d’emblee  tres  grave,  possibilite  d’avoir  acces  par  les  voies 
naturelles  sur  la  tumeur,  alors  que  tout  autre  acte  operatoire  apparais- 
sait  comme  tres  risque. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  A  propos  de  lafausse 
sinusite  du  nourrisson. 

Le  hasard  des  series  a  fait  que  ])resqu’en  meme  temps  que  ce  nouveau- 
ne,  est  venu  nous  voir  un  autre  enfant,  dans  des  conditions  assez  ana- 
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logues.  Get  enfant  avail  15  jours  quand  on  nous  I’a  amene  :  il  presentait 
une  tumefaction  au  niveau  de  la  region  du  maxillaire  superieur  gauche, 
tumefaction  qui  paraissait  assez  super ficielle.  Nous  nous  sommes  de- 
mandes  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  ne  au  niveau  de  la  region  du 
plancher  des  fosses  nasales,  kyste  congenital  comme  celui  dont  je  viens 
de  vous  parler. 

Nous  avons  fait  une  ponction  qui  n’a  rien  amene  et  au  bout  de  trois 
jours  sont  apparus  des  phenomenes  inflamniatoires  qui  ont  gagne  la 
region  superieure  du  maxillaire  et  qui  se  sont  accentues  au  niveau  de 
Tangle  infero-interne  de  Toeil.  En  meme  temps,  du  cote  de  Toeil  lui- 
meme,  on  constatait  un  pen  d’in  filtration  des  deux  paupieres;  on  avait 
Timpression  d’un  peu  de  cellulite  orbitaire.  La  courbe  de  temperature 
etait  elevee  et  nous  avons  hospitalise  Tenfant;  nous  Tavons  traite 
d’abord  par  vaccinotherapie,  mais  les  phenomenes  ont  augniente  et  il 
s’est  collect e  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Toeil,  une  tumefaction 
inflammatoire  que  nous  avons  incisee  et  d’ou  il  est  sorti  du  pus. 

Je  crois  que  Ton  pouvait  affirmer,  a  ce  moment,  etre  en  presence 
de  phenomenes  inflammatoires  a  point  de  depart  maxillaire,  d’ou  le 
litre  de  ma  communication  «  fausse  sinusite  du  nourrisson  »;  j’ajouterai 
qu’il  s’agissait  d’une  infection  a  stajihylocoques. 

J’ai  draine,  en  mettant  d’une  part  une  meche  ])ar  le  nez,  et  d’autre 
part,  j’ai  explore  par  le  cul-de-sac  gingival  et  j’ai  place  une  meche  egale- 
ment  de  ce  cote;  deux  ou  trois  jours  apres  s’est  climine,  s])ontanement 
par  ce  cul-de-sac  gingival  un  petit  follicule  dentaire  qui  etait  certaine- 
ment  la  cause  premiere  de  cette  infection.  La  temperature  esttombee,la 
collection  de  Tangle  interne  de.  Toeil  paraissait  se  drainer  d’une  fagon 
satisfaisante,  la  cellulite  orbitaire  avait  retrocede;  il  y  avait,  encore 
toutefois,  quelques  phenomenes  inflammatoires  temoignant  de  Tinfec- 
tion  staphylococcique  de  la  peau. 

Apres  un  premier  stade  pendant  lequel  tout  paraissait  rentrer  dans 
Tordre,  nous  avons  eu,  dans  un  deuxieme  temps,  des  phenomenes  heau- 
coup  plus  nets  du  cote  de  Torbite  :  il  s’agissait  cette  fois  d’une  veritable 
exophtalmie;  Toeil  faisait  saillie  en  avant  et  en  dehors  d’une  fagon  telle 
que  Tenfant  avait  un  facies  impressionnant.  Nous  Tavons  presente  a 
Tophtalmologiste  qui  nous  a  dit  «  je  crois  qu’il  s’agit  do  cellulite  en 
rapport  avec  cette  infection  sinusienne. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  s’est  forme  un  abces  orbitaire  • 
tout  a  fait  net  qui  s’est  fistulise  et  que  j’ai  debride  par  la  conjonctive. 
Depuis  que  cette  collection  s’est  abcedee  et  s’est  videe,  Texophtalmie 
a  disparu.  J’ai  continue  a  laisser  ouverte  cette  incision  de  maniere  ala 
drainer  dans  la  mesure  du  possible. 

Ce  traitement  est-il  suffisant?  De  quoi  s’agit-il,  en  realite? 

Je  crois  que  cette  question  a  ete  tres  discutee  et  on  a  rapportc  un 
certain  noinbre  d’observations  comparables  a  la  rnienne  ou  meme  tout 
a  fait  superposables. 

11  s’agit  de  phenomenes  inflammatoires  qui  gagnent  Tangle  interne 
de  Toeil,  et  les  auteurs  discutent,  au  point  de  vue  pathogenique,  jinur 
savoir  comment  cataloguer  cette  affection  et  savoir  si  on  peut  parler 
u  une  veritable  sinusite  a  cet  age  ou  les  sinus  sont  si  peu  developpes. 

Un  point  sur  lequel  on  semble  d’accord,  c’est  Torigine  de  Taffection, 
au  niveau  d’un  follicule  dentaire. 
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Pourtanl,  j’ai  I’inipressioii  que,  meine  a  cet  age,  il  existe  tout  de  meme 
une  cellule  ethmoidale  et  un  sinus  frontal.  Cette  opinion  est  corroboree 
par  un  certain  nombre  de  coupes  qui  sont  reproduites  dans  I’ouvrage 
d’Onodi  qui  donne  des  indications  precises  sur  I’embryologie  et  I’ana- 
tomie  des  cavites  sinusiennes  de  la  face  depuis  I’enibryon  de  8  mois 
jusqu’a  15  ans. 

Je  crois  que  dans  le  cas  present,  il  y  a  eu  osteite  tout  d’abord,  puis 
propagation  du  sinus  maxillaire  et  probablement  un  point  d’osteite 
^galement  du  cote  de  I’ethmoide  avec  effraction  et  penetration  de  I’abces 
dans  la  cavite  orbit aire. 

J’ai  fait  faire  une  radiographic  qui  a  ete  tres  difficile  a  prendre,  ce  qui 
fait  que  les  images  ne  sont  pas  tres  nettes. 

A  noter  egalement  que  dans  les  observations  auxquelles  fait  allusion 
Terracol  dans  son  ouvrage,  la  plupart  des  auteurs,  qui  s’entendent  sur 
le  fait  que  le  debut  de  I’infection  provient  de  I’infection  du  germe  den- 
taire,  sont  presque  tons  d’accord  pour  considerer  cette  infection  comme 
une  sorte  d’osteomyelite  a  tendance  tres  extensive.  Nous  n’avons  pas 
cette  impression  dans  le  cas  present,  bien  qu’il  s’agisse  d’une  infection 
a  staphylocoques. 

Actuellement  I’eiifant  va  beaucoup  mieux,  il  a  repris  du  poids.  Je 
crois,  neanmoins,  qu’il  va  conserver  une  fistule  persistante,  ce  qui  va 
m’obliger  a  faire  un  curettage  par  voie  externe,  un  peu  plus  complet 
et  chercher  a  la  pince-gouge  un  fragment  de  I’ethmoide  de  manifere  a 
qe  qu’il  ne  se  reproduise  pcs  des  complications  du  cote  de  I’orbite. 

Depuis  sa  presentation,  I’enfant  a  fait  encore  quelques  abces  super- 
ficiels  SUE  le  cuir  chevelu  et  un  abces  plus  profond  a  distance  au  niveau 
de  la  fosse  temporale.  Neanmoins  il  a  fini  par  guerir  completement  et 
sa  fistule,  contrairement  a  noire  attente,  s’est  tarie  spontanement. 


M.  Halphen.  —  Je  deVais  vous  presenter  aujourd’hui  un  petit  malade  de 
8  ans  atteint  d’une  alTection  semblable,  avec  cette  seule  difference  c’est  que  les 
dents  de  lait  etaient  sorties. 

Cet  enfant  avail  presente  un  orgelet  de  I’a'il  gauche  (j’insisle  sur  ce  fait  pour  le 
diagnostic  etiologique  de  I’affection);  huil  jours  apres  i’avais  ete  amen6  ft  lui 
enlever  ses  amygdales  et  ses  vegetations;  huil  jours  apres  cette  intervention  on 
me  ramene  I’enfanl  avec,  du  c6ie  oppose  a  I’orgelet,  une  tumefaction  de  toute 
la  joue  enlralnant  I’occlusion  des  paupieres,  le  rendant  meconnaissablc. 

J’ai  pose  le  diagnostic,  d’osteomyelite  de  la  mSchoire  superieure  el  j’ai  decide 
d’ouvrir  immediatement  le  sinus  maxillaire  pour  drainer  la  collection  profonde. 
Pour  atteindre  le  sinus,  j’ai  pratique  rop6ralion  de  Denker,  je  suis  tomb6  dans 
une  cavite  sinusale  dejd  formee,  pleine  de  serosites  louches  dont  I’examenbacte- 
riologique  a  monlre  la  presence  ae  staphylocoques  dores  a  I’etat  de  purete. 

Les  jours  qui  ont  suivi,  la  temperature  a  oscilie  entre  39“  et  37°  et  I’enfant 
n’allait  pas  mieux;  nous  nous  sommes  decides  e  lui  faire  une  vaccinotherapie 
{vaccins  h  staphylocoque  de  I’institut  Pasteur).  Malgre  cela,  I’enfant  dep6rissait 
petal  general  devenait  precaire,  et  un  matin,  cinq  jours  apres  I’intcrvention, 
je  me  suis  apergu  qu’il  existait  dans  la  bouche  un  enorme  oedcme  de  la  muqucuse 
recouvrant  le  voile  du  palais,  gSnant  mSme  la  respiration,  et  toutes  les  dents 
depuis  I’incisive  jusqu’e  la  derniere  premolaire  etaient  mobiles. 

Sans  tarder,  je  suis  reintervenu,  j’ai  cueilli les  dents  et  j’ai  ddcouvert  un  enorme 
sequestre  forme  de  la  presque  totalite  du  maxillaire  superieur.  Dents  de  lait, 
bourgeons  dentaires,  lout  dut  6lre  sacrifie. 

A  parlir  de  ce  moment  la  temperature  est  tombee  i  37°  et  I’enfant  a  gu6ri.  Je 
vous  la  presenterai  h  la  prochaine  seance,  non  pas  avec  un  appareil  de  prothese 
deilnitif  mais  avec  un  appareil  provlsoire  destine  a  empecher  I’effondremcnt  de 
la  joue. 

•  Cette  observation  monlre  qu’il  exisle  non  pas  des  sinusites  d’enfant  mais  des 
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osl6omy6]ites.  Les  germes  denlaires  sonl  venus  sous  (orme  de  grains  de  riz;  et 
toutesles  dents  sont  tombfies  :  cet  enfant  aura  une  h^mi-mdchoire  complfetement 
absente  d’un  c6t6,  ce  qui  dSmonlre  la  gravity  de  ces  formes  d’ostiomyllite. 

M.  Rouget.  —  J’ai  eu  I’oocasion  d’observer  3  cas  d’ost6omy61ite  du  maxil- 
laire  sup6rieur  chez  des  nourrissons  qui  furent  idenliques  a  lous  points  de  vue 
a  ceux  que  vienl  de  nous  ipontrer  Bloch.  II  n’y  avail  pas  de  sinusite  au  sens 
propre  du  mot  ;  dans  les  trois  cas  il  y  avail  du  staphylocoque  et  sur  I’un  d’eux 
j’ai  assists  a  l’61imination  d’un  sSquestre  trSs  important;  les3casont  parfaite- 
ment  guSrl;  malheureusement,  il  y  a  eu  Slimination  des  germes  denlaires. 

Outre  I’ennui  de  la  perte  de  ces  germes  denlaires  une  des  consequences  de  ces 
ostSomySlites  est  I’atrophie  ultSrieure  du  maxiliaire  supSrieure. 

M.  Bourgeois.  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  dSux  trSs  jeunes  enfanls  qui 
I’un  et  I’autre  m’avaient  StS  envoyS  par  un  Service  d’ophtalmologie  pour  un 
phlegmon  flsluleux  de  la  paupiSre  infSrieure  s’accompagnanl  d’une  suppuration 
profuse  par  la  narine  correspondante. 

Le  premier  fut  incisS  au  niveau  de  la  fosse  canine;  j’effondrais  le  maxiliaire 
supSrieur  d’un  coup  de  curette  et  tombais  dans  une  cavltS  suppurante  d’oii 
sortit  un  germe  d’une  molaire.  L’enfant  guSrit  trSs  rapidemenl. 

Le  second  malade  m’avail  StS  adressS  par  le  service  d’ophtalmologie  de  Poulard 
je  PopSrai  de  la  m§me  maniSre  avec  Louis  Leroux  et  le  curetai  trSs  prudemment 
sans  cette  fois  ramener  aucun  germe  dentaire;  la  suppuration  continua  jusqu’au 
jour  o(i  un  nouveau  curetage  donna  issue  h  une  dent. 

Ces  fails  ne  sont  pas  nouveaux,  non  plus  que  les  hypotheses  formuiees  h  leur 

On  est  a  peu  prJs  d’accord  pour  eiiminer  I’existence  d’une  sinusite  puisque  le 
sinus  n’est  pour  ainsi  dire  pas  forme  h  I’Sge  de  ces  pelits  malades. 

La  thdorie  de  I’osteomyeiile  c’est-h-dire  d’une  infection  osseuse  du  maxiliaire 
sup6rieur  par  voie  sanguine  rencontre  beaucoup  de  partisans.  Cette  osteomyeiite 
exisle  certainement  et  le  cas  d’Halphen  en  est  un  exemple;  mais  le  petit  malade 
d’Halphen  est  plus  Sge  que  les  nourrissons  aux  pseudosinusites;  et  d’autre  part 
cello  suppuration  du  maxiliaire  supdrieur  si  spfeciale  par  sa  localisation  et  sa- 
symptomalologie,  si  ddpourvue  de  symptdmes  gfendraux  semble  bien  une  affec¬ 
tion  locale  et  nous  croyons  que  le  follicule  dentaire  y  joue  le  premier  r61e. 

M.  Andh6  Bloch.  —  Au  point  de  vue  de  I’fetiologie,  je  crois,  en  efTet,  6tant 
donn6  la  Constance  absolue  de  I’Sliminalion  d’un  germe  dentqire,  que  I’origlne 
de  I’infection  se  trouve  au  niveau  d’un  de  ces  follicules  denlaires. 

Chez  ce  malade,  j’ai  6t6  extrgmement  prudent;  je  me  suis  contents  d’ouvrir 
et  de  drainer  par  le  cul-de-sac  gingival  et  ce  n’esl  que  quelques  jours  aprfes  que 
j’ai  cueilli  ce  petit  follicule  que  je  vous  pr^sente  en  m’abstenant  cfe  lout  curetage 
a  ce  niveau  pour  6viter  de  16ser  les  germes  denlaires  voisins. 

La  question  me  parait  d6form6e  par  la  qualification  de  « fausse  sinusite  »  que 
Ton  a  donn6e  &  ces  alTections,  en  confondant  d’une  part,  des  affections  odonto- 
gfenes  et  sinusiennes  qui  sonl  assez  voisins  de  celles  de  I’adulte,  sauf  qu’il  s’agit 
de  I’infection  d’un  germe  dentaire,  par  voie  sanguine,  et  d’autre  part,  des  phtad- 
mdnes  d’ostdomydlite  qui  se  produisent  en  gdndral  chez  des  enfants  plus  Sgds  et 
qui  sont  alors  des  ostdomydlites  qui  sont  localisdes  au  niveau  du  maxiliaire  supd- 

Au  point  de  vue  de  I’dvolution  dentaire  ulldrieure,  je  me  propose  de  montrer 
cet  enfant  a  un  stomatologiste. 

D’apris  les  planches  qui  sonl  reproduiles  dans  I’ouvrage  d’Onodi  le  sinus 
maxiliaire  exisle  chez  le  nourrisson,  mais  il  a  les  dimensions  d’unelfited’dpingle; 
par  contre,  il  semble  que  le  ddveloppement  des  cellules  ethmoldo-fronlales  soil 
plus  prdcoce. 

G.  Worms.  —  Epithelioma  melanique  de  la  region  auricu- 
laire.  Exerese,  Cicatrisation  rapide  d’une  large  plaie  post- 
operatoire  atone  par  les  rayons  ultra-violets. 

Les  epitheliomas  melaniques  de  la  r6gion  auriculaire  ne  sont  pas 
frequents. 

C’est  pourquoi  nous  eroyons  interessant  de  vous  presenter  ce  malade. 
Son  histoire  prete  d’ailleurs  a  quelques  considerations  concernant  le 
traitement  de  cette  variete  de  tumeurs. 
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L...,  54  ans,  sans  antecedents  hereditaires  ou  personnels  digne  d’etre 
soulignes,  s’apergoit  en  mars  1918  de  la  presence  d’une  petite  ulceration 
au  sommet  du  pavilion  de  I’oreille  droite  :  lesion  des  dimensions  d’une 
piece  de  cinquante  centimes,  a  fond  rougeatre,  a  bords  un  peu  infdtres, 
parsemes  de  points  noirs  non  douloureux,  mais  d’allure  torpide,  sans 
tendance  a  la  cicatrisation  spontanee.  Malgre  des  pansements  repetes 
I’ulceration  persiste  et  evolue  meme,  tres  lentement  il  est  vrai. 

Le  Brocq  (de  I’hopital  Saint-Louis),  porte  le  diagnostic  suivant 
en  1921  :  Epithelioma  malpigien,  superficiel  avec  pigments  melaniques. 

Le  curettage  conseille  est  effectue  par  le  Tesson  d’Angers,  et  suivi 
d’applications  de  rayons  X  en  janvier  1922,  puis  au  cours  de  I’annee 
1923. 

L’ulceration  s’etant  reproduite  avec  le  meme  aspecft  de  bordure  pig- 
mentee  et  ayant  envahi  le  sillon  retro-auriculaire,  .\I.  L...,  est  hospitalise 
au  Val-de-Graceenjuillet  1924et  subit  uneexerese  du  pavilion  del’oreille 
droite  et  des  teguments  de  la  region  temporo-mastoidienne,  depassant 
largement  les  limites  de  la  tumeur;  seul  le  lobule  est  respecte.  On  se 
rend  compte  que  les  plans  profoads  (osseux)  sont  indemnes,  et  que  la 
lesion  est  limitee  aux  teguments. 

La  breche,  ainsi  pratiquee  est  tres  etendue  et  pour  recouvrir  la  sur¬ 
face  decouverte,  il  est  necessaire  de  faire  une  autoplastie  a  trois  lam- 
beaux,  dont  deux  preleves  sur  le  cuir  chevelu  et  I’autre  sur  la  region 
cervicale  (operation  pratiquee  par  M.  Reverchon  ct  moi). 

En  juin  1925,  nouvelle  recidive  du  neoplasme  dans  la  region  de  I’oreille 
externe  droite,  exerese. 

Mai  1926.  Apparition  d’une  nouvelle  ulceration  qui  envahit  le  cuir 
chevelu  de  la  region  temporale  droite,  nouvelle  exerese,  conduisant  a 
en  lever  une  etendue  de  cuir  chevelu  s’etendant  en  haut  a  4  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pavilion,  en  arrierejusqu’a  la  bosseoccipitale externe. 

11  en  resulte  une  large  plaie  parieto-occipitale  droite  que  les  tentatives 
de  greffes  diverses  ne  parviennent  plus  a  recouvrir  parfaitement,  etant 
donne  la  mauvaise  qualite  des  tissus. 

Entre  temps,  apparition  de  suppuration  d’oreille,  suivie  de  ])aresie 
faciale  droite,  laissant  soupgonner  I’envahissement  du  neoplasme  en 
profondeur. 

Devant  I’echec  des  diverses  tentatives  de  recouvrement  de  cetle  plaie 
atone  et  infectee,  nous  songeons  a  soumettre  cette  derniere  a  Taction  des 
rayons  infra-rouges  et  ultra-violets. 

Des  les  premieres  seances  (5’  d’infra-rouges  suivies  de  15’  a  20’  d’ultra- 
violets),  changement  radical  d’aspect  :  la  plaie  se  couvre  d’une  mince 
pellicule,  sa  peripheric  ravinee,  ulceree,  dpvient  croutelleuse. 

Je  vous  presente  aujourd’hui  le  malade  apres  20  seances  d’irradiation. 
Sa  plaie  est  completement  cicatrisee,  quoique  encore  fragile. 


L’histoire  de  ce  malade  nous  parait  instructive  par  les  conclusions 
qu’on  peut  en  tirer  relativement. 

a)  A  la  therapeutique  de  Tepithelioma  melanique  de  la  region  auricu- 
laire; 

b)  Au  traitement  de  vastes  surfaces  ulcerees  ne  montrant  aucune  ten¬ 
dance  a  la  cicatrisation  spontanee. 
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a)  Cette  observation  prouve  I’utilite  de  faire  appel  d’emblee,  dans 
cette  variete  de  tumeur  melanique  des  parties  molles  de  I’oreille  a  une 
exerese  large  des  lesions,  sans  crainte  de  provoquer  une  generalisation 
de  la  tumeur.  On  pouvait  se  demander  en  elTet  si  une  telle  intervention 
n’allait  pas  favoriser  I’essaimage  a  distance  de  quelques  cellules  pigmen- 
taires  et  provoquer  une  pullulation  neoplasique  dans  quelque  viscere 
eloigne. 

II  n’en  fut  heureusement  rien.  Nous  n’avons  assiste  qu’a  des  reeidives 
locales,  ne  depassant  pas  jusqu’ici  les  limites  de  I’operabilite. 

Si  nous  nous  en  tenons  a  notre  seul  malade  nous  pouvons  dire  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  d’hesiter  d’appliquer  a  cette  variete  de  tumeurs  les  inter¬ 
ventions  qui  s’imposent  dans  les  cas  d’epitheliomas  cutanes  ordinaires 
quand  la  radio  ou  la  radiumtherapie  sont  eontre-indiquees  —  c’etait 
le  cas  ici  —  nos  collegues  de  I’lnstitut  Curie  avaient  deconseille  I’appli- 
cation  de  rayons  X  ou  de  radium. 

Tel  est  le  premier  point  sur  lequel  nous  voulons  insister. 

b)  L’autre  est  I’emploi  des  rayons  infra-rouges  et  ultra-violets  dans 
le  traitement  des  plaies  atones  et  infectees. 

II  n’est  pas  douteux  que  chez  notre  malade,  ees  rayons  n’aient  eu  une 
action  des  plus  heureuses. 

Nous  avons  vu  en  quelques  seanees  changer  completement  I’aspeet 
de  cette  vaste  plaie  ulceree,  recouverte  de  eroutes  et  de  seeretions  puru- 
lentes,  au  niveau  de  laquelle  les  grefles,  puis  diverses  tentalives  de  trai- 
tements  medicamenteux  avaient  echoue. 

Sa  surfaee  s’est  graduellement  dessechee,  d’une  fagon  tres  reguliere, 
puis  recouverte  d’une  pellieule  de  plus  en  plus  solide,  qui  est  devenue, 
au  bout  d’une  vingtaine  de  seances  (5’  d’infra-rouges,  suivies  de  20’  d’ul- 
tra- violets),  la  belle  cicatrice  que  vous  voyez  aujourd’hui. 

Ces  irradiations  sont  une  ressource  que  nous  ne  devons  pas  negliger 
dans  notre  domaine,  elles  transforment  completement  revolution  de 
certaines  plaies  atones  ou  infectees. 

En  assainissant  les  tissus,  en  y  provoquant  des  phenomenes  salutaires 
de  reaction  hyperemique,  elles  permettent  aux  plaies  de  reprendre  une 
vitality  qu’elles  avaient  perdue  et  a  tendre  vers  une  cicatrisation  cer- 
taine  et  regulifere. 

Dans  notre  pensee  ce  moyen  merite  d’etre  applique  non  seulement 
aux  plaies  tegumentaires,  d’allure  trainante  comme  celles  que  presentait 
ce  malade,  mais  encore  aux  infections  et  ulcerations  des  muqueuses, 
sauf  aux  lesions  tuberculeuses  d’evolution  aigue. 

Nous  croyons  meme  que  I’irradiation  des  cavites  nasales  et  bucco- 
pharyngees  est  d'un  interet  encore  plus  grand  que  celui  des  plaies  cuta- 
nees. 

Pour  ne  ciler  que  quelques  exemples  :  nous  sommes  arrives  a  cicatriser 
rapidement,  par  ce  moyen,  des  plaies  d’amygdalectomie,  des  ulcerations 
amygdaliennes  d’allure  necrotique  (type  angine  de  Vincent),  a  favoriser 
la  desinfection  des  fosses  nasales  et  du  bucco-pharynx  dans  le  cas  d’an- 
gines,  de  stomatites,  etc. 


M.  Reverchon.  —  J’ai  suivi  et  soign6  il  y  a  plus  de  trois  ans,  avec  men  ami 
Worms,  le  malade  qui  vient  de  vous  6tre  pr6sent6. 

L’analyse  histologique  dont  je  ne  me  rappelle  pas  tr^s  bien  les  termes  exacts, 
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montrait  a  la  fois  un  6pith61ioma  avec  grains  perils  et  des  amas  conjonctifs 
impr6gn6s  de  pigment  mfelanique. 

Ges  deux  616ments  contradictoires  indiquent  d’ordinaire  une  tumeur  a  ten¬ 
dance  extensive  avec  m6tastases  distance. 

Par  un  paradoxe  dont  j’aimerais  connaltre  J’explication,  la  tumeur  a  lente- 
ment  progress^  Sans  adenopathies,  sans  mfetastases,  elle  est  restee  locale  et  la 
seule  manifestation  Clinique  de  sa  gravity  est  la  paralysie  facials  qui  souligne 
une  extension  en  profondeur  vers  la  caisse  et  ses  annexes. 

M.  Lemaithe.  • —  J’ai  eu  I’occasion  de  voir  un  epithelioma  meianique  siegeant 
au  mSme  endroit;  j’ai  mSme  resume  I’observation  du  malade  qui  en  etait  porteur 
au  Congres  de  Dermatologic  de  Strasbourg  en  1923.  Je  suis  heureux  que  les  cir- 
constances  me  permettent  de  revenir  sur  cette  question,  car  depuis,  I’histoiredu 
malade  s’est  un  peu  modifiee. 

Mais,  tout  d’abord,  il  y  a  un  mot  sur  lequel  il  f aut  s’entendre;  c’cst  1  e  mot  d’epi- 
theiioma  malpighien  meianique.  Les  meianomes  epidermiques  sent  dus  e  des 
cellules  embryonnaires  et  rentrent  dans  la  grande  classe  des  dysembryomes;  on 
leur  donne  plutdt  le  nom  de  noevo-carcinome  pour  rappeler  leur  origine  qui  se 
fait  auxdepens  des  cellules  noeviques  lesquelles  ne  sont  pas  franchement  des 
cellules  epitheiiales.  Je  crois  m6me  que  les  histologistes  discutent  encore  pour 
savoir  guelle  est  exactement  I’origine  de  ces  cellules  noeviques.  Sont-elles  d’orl- 
gine  6pith61iale  ou  sont-elles  d’origine  conjonctive?  Certains  auteurs  considferent 

3ue  tous  les  m61anomes  doivent  entrer  dans  la  m6me  classe  et  qu’il  est  dilficile 
e  faire  une  division  entre  les  mfelano-carcinomes  et  les  mfelano-sarcomes. 

Ce  qui  est  intSressant  au  point  de  vue  pratique  c’est  que,  tous  les  «  cancers 
noirs  »  ont,  et  k  juste  titre,  une  trfes  mauvaise  reputation.  Les  dermatologistes 
les  considferent  presque  comme  des  noli  me  tangere;  beaucoup  deconseillent  i’acte 
chirurgical  et  recourent  plus  volontiers  fi  I’eiectrolyse. 

Pour  ce  qui  est  du  cas  dont  je  parlais  tout  k  I’heure,  voici  queile  a  6t6  son 
histoire.  Aprfes  avoir  pratique  une  large  exerfese,  j’ai  cru  le  malade  gueri,  puisque 
pendant  uncertain  temps  tout  s’est  bien  pass6.  Mais  sept  ou  huit  mois  plus  tard, 
alors  que  la  region  mastosdienne  restait  normale,  des  metastases  apparurent, 
d’abord  dans  les  ganglions  paroUdiens,  puis,  e  distance,  sur  tout  le  corps,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutane  qui  tut  bientdt  «  cribie  de  chevrotines  ».  En  raison 
de  cette  generalisation,  je  n’ai  pas  pratique  d’intervention.  J’ai  neanmoins, 
enlev6  quelques  ganglions  parotidiens;  ceux-ci  etaient  noirs,  mais,  cytologique- 
ment,  il  etait  impossible  de  reconnaltrg  une  rndtastase  epitheiiale.  Cela  montre 
que,  dans  cette  forme  de  cancer,  il  peut  exister  une  generalisation  humorale, 
sans  manifestation  cytologique,  et,  comme  dans  les  autres  cancers,  il  n’y  a  pas, 
pour  souligner  la  metastase  humorale,  de  coloration  noire,  on  peut  se  demander 
si,  avant  de  trouver  dans  les  ganglions  des  cellules  6pith611ales,  il  n’existe  pas 
deje  une  metastase  humorale  non  decelable,  mais  qui  n’en  temoigne  pas  moins 
de  I’envahissement  de  ceux-ci...  , 

Pour  en  revenir  e  la  Clinique  je  dirai  qu’ii  est  rare  de  voir  un  cas  comme  celui 
de  notre  Coll^ue  Worms,  un  cas  de  meianome  qui  ne  paralt  pas  presenter  de 
recidive;  je  dis  «  paralt »  car  je  suis  frapp6  par  la  paralysie  faciale  inexpliquee 
dont  le  malade  est  porteur. 

G.  Worms. —  Fistule  mastoidienne  post-operatoire.  Gu6rison 
par  le  traitement  antisyphilitique. 

Voici  un  jeune  malade  qui  nous  a  ete  envoye  de  I’hopital  militaire  de 
Mayence  pour  une  fistule  post-operatoire  de  la  region  mastoidienne 
gauche. 

Il  avait  subi  trois  mois  auparavant  la  trepanation  classique  de  I’apo- 
physe  a  I’occasion  d’une  mastoidite  aigue  d’allure  banale.  La  plaie, 
malgre  plusieurs  curettages,  ne  s’etait  pas  refermee.  x 

Entre  temps,  une  paresie  faciale  s’etait  installee  spontanement. 

Je  m’appretais  a  pratiquer  un  evidement  petro-mastoidien  quand,  au 
cours  d’une  conversation  avec  la  mfere  du  malade,  je  fus  eclaire  sur  cer- 
taines  particularites  concernant  ses  antecedents  hereditaires  :  (pfere 
mort  de  P.  G.).  Malgre  une  reaction  de  Wassermann  negative,  j’instituai 
un  traitement  specifique. 
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Des  la  douzieme  injection  intraveineuse  de  cyanure  de  mercure,  la 
plaie  mastoi'dienne  etait  refermee. 

Nous  avions  done  affaire  a  une  ostomastoi'dite  banale  survenue  chez 
un  sujet  dont  I’heredite  etait  suspecte  et  presentait,  de  ce  fait,  un  terrain 
propice  a  revolution  d’une  osteite  post-operatoire. 

Des  faits  de  ce  genre  ont  ete  recemment  signales,  en  particulier  par 
Truffert  a  la  Societe  parisienne  d’O.  R.  L.  (8  janvier  1925). 

Ils  meritent  d’etre  rapproches  de  revolution  insolite  de  certaines 
suppurations  banales  des  machoires  superieures  et  inferieures  a  propos 
desquelles  le  professeur  Sdbileau  et  ses  eleves  ont  montre  toute  I’impor- 
tance  du  terrain  specifique. 

11  est  interessant  de  les  bien  connaitre,  puisque  le  traitement  speci¬ 
fique  permet  d’obtenir  a  bref  delai  une  guerison  que  ne  peuvent  realiser 
les  plus  completes. 

Bien  plus,  il  semblc  qu’il  y  ait  lieu  d’etablir  entre  I’osteite  chronicisee 
de  la  mastoi'de  et  le  traumatisme  operatoire,  un  lien  de  cause  a  effet. 

Non  pas  certes  que  la  syphilis  se  greffe  sur  le  foyer  d’evidement  mas- 
toidien,  mais  elle  determine  des  alterations  humorales  persistantes  qui 
creent  un  veritable  terrain  predisposant  a  la  fistulisation  des  plaies. 

Pour  la  consolidation  des  fractures,  le  fait  est  depuis  longtemps  avere, 
nous  ne  parlons  que  des  fractures  vraies  par  traumatisme  violent,  et 
nondesfrifcturesspontanees  dans  un  foyer  gommeux  ayant  afl'aibli  I’os. 

On  voit  de  meme,  de  temps  en  temps,  en  diverses  regions,  des  incisions 
operatoires  qui  ne  se  cicatrisent  qu’une  fois  soupjonnee  et  traitee  la 
syphilis. 

Une  reaction  de  Wassermann  nulle  ne  doit  pas  faire  exclure  la  nature 
specifique  des  accidents.  II  faut  interroger  soigneusement  les  malades, 
scruter  leurs  antecedents  et,  si  revolution  du  foyer  laisse  quelque  arriere- 
pensee,  instituer  un  traitement  d’epreuve. 

La  meme  conduite  vaut  pour  certaines  otites  moyennes  chroniques 
suppurees,  qui,  plus  souvent  qu’on  ne  pense,  sont  ameliorees  et  meme 
gueries  par  la  medication  mercurielle. 

G.  Worms  et  Saint-Pierre.  —  Cellulite  orbitaire  avec  nevrite 
optique  d'origine  erysipelateuse. 

Ce  malade  a  ete  pri's  au  cours  d’un  erysipele  grave  du  cuir  chevelu 
d’un  oedfeme  considerable  des  paupieres  droites,  bientot  suivi  d’exoph- 
talmie. 

A  I’entree  dans  noire  service  le  11  septembre  1927,  les  deux  paupieres, 
enormement  tumefiees  entrent  en  contact  par  leurs  bords  libres  et 
empechent  la  decouverte  spontanee  de  I’oeil,  qu’on  entrevoit  a  peine  : 
cet  cedeme,  tendu,  assez  renitent,  de  coloration  rouge  cuivre,  se  continue 
par  des  plaques  de  dermite  frontale  jusqu’a  la  base  du  nez,  mais  sans 
qu’il  existe  de  bourrelet  bien  net. 

II  persiste  a  gauche,  du  c6t4  du  pavilion  et  des  regions  prd  et  rdtro- 
auriculaires  un  placard  d’aspect  erysipelateux  qui,  d’apres  le  malade, 
serait  le  reliquat  d’une  pouss^e  anterieure. 

Par  centre,  I’hemiface  gauche,  territoire  intermediaire  entre  les  lesions 
peri-auriculaires  gauches  et  la  region  palpebrale  droit e  est  absolument 
indetnne. 
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En  ecartant  les  paupieres  droites,  on  met  en  evidence  les  troubles 
suivants  :  Une  exophtalmie,  assez  prononcee,  en  direction  legerement 
infero-externe,  avec  chemosis  intense,  infiltrant  surtout  le  cul-de-sac 
inferieur;  I’oeil  est  pour  ainsi  dire  fige,  les  mouvements  sont  presque 
impossibles  dans  tons  les  sens.  Douleurs  moderees. 

Pupille  droite  :  Mydriase  moyenne  et  paresse  des  reactions  a  la  lu- 
miere  et  a  I’accommodation.  Hypoesthesie  de  la  cornee. 

A  I’ophtalmoscope,  on  note  une  gracilite  tres  accusee  des  branches 
de  I’artere  centrale  de  la  retine  et  une  tortuosite  exageree  des  veines. 
Halo  flou  autour  du  rebord  papillaire  (sub'cedeme). 

Chute  rapide  de  la  vision  survenue  dans  les  dernieres  quarante-huit 
heures  :  V.  0.  D.  =  2  /lO 

Retrecissement  concentrique  global  duchamp  visuel.  Voieslacrymales 
libre.  Absence  de  rhinorrhee.  Rhinoscopie  anterieure  ;  pas  de  pus  dans 
le  meat. 

Absence  de  douleurs  a  la  pression  au  point  d’Ewing,  ni  au  niveau  du 
sinus  frontal. 

En  somme,  on  ne  constate  pas  de  signes  de  sinusite. 

L’indication  operatoire  est  portee  non  pas  tant  sur  les  signes  generaux 
(40°),  qui  s’expliquent  aisement  par  la  dermite,  que  sur  I’etat  de  la 
papille  et  la  chute  rapide  de  la  vision  denotant  la  soullrance  du  nerf 
optique. 

Je  pratique  sur-le-champ  I’incision  fronto-ethmoidale,  allant  d’em- 
blee  jusqu’a  I’os.  Rugination  du  sac  orbitaire  et  du  tendon  du  grand 
oblique.  Sur  la  tranche  de  section  des  teguments,  dans  la  trame  cellulaire 
de  la  paupiere  superieure,  on  note  de  petits  foyers  suppures  d’aspect 
areolaire  qui  paraissent  etre  a  I’origine  des  accidents  orbitaires. 

Incision  du  sac  orbitaire  a  travers  lequel  fait  saillie  le  tissu  cellulaire 
de  I’orbite,  tres  congestionne,  avec  grosses  veines  dilutees  et  serosite, 
mais  sans  pus. 

Mise  en  place  de  trois  tubes  de  Dakin  et  irrigation  intermittent  e  au 
serum  artificiel. 

Suites  simples.  La  plaie  bourgeonne  rapidement,  quatre  jours  apres 
I’intervention,  la  congestion  papillaire  a  presque  completement  disparu 
et  la  vision  s’est  notablement  relevee  V.  0.  D.  =  7  /lO. 

Aujourd’hui,  je  vous  presente  ce  malade  completement  gueri,  ayant 
recupere  completement  la  vision  de  I’ceil  droit. 

L’interet  de  cette  observation  parait  residtsr  dans  la  rarete  relative  du 
fait  :  on  compte  les  cas  de  cellulite  orbitaire  fluxionnaire,  sereuse,  sur¬ 
venue  au  cours  de  I’erysipele  de  la  face. 

Cette  complication  n’est  pas  apparue  a  la  favour  d’une  sinusite  prea¬ 
mble,  mais  plutot  de  ces  abces  areolaires  profonds  de  la  paupiere  que 
I’intervention  nous  a  permis  de  mettre  en  evidence. 

II  s’agit,  en  somme,  d’une  poussee  d’oedfeme  collateral  du  tissu  cellu¬ 
laire  de  I’orbite  au  contact  de  petits  foyers  suppurees  des  paupieres 
(examen  bacteriologique  :  streptocoques). 

Je  soulignerai,  en  terminant  I’heureuse  influence  qu’exerga  sur  les 
accidents  oculaires  graves  (nevrite  optique  avec  amblyopic  marquee) 
accompagnant  cette  cellulite,  I’ouverture  large  du  sac  orbitaire. 

C’est  une  nouvelle  preuve  de  ce  fait  que  des  pouss4es  orbitaires,  pure- 
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ment  fluxioiuiaires,  non  suppurees  peuvent,  par  la  seule  compression 
du  nerf  optique,  necessiter  d’urgence  une  operation  de  detente. 

MM.  Hautant,  Aubry  et  Zimmer.  —  Collection  suppuree  pha- 
ryngo-laryngee . 

Ce  malade  a  ete  vu  pendant  les  vacances  par  .M.  Andre  Bloch  pour  une 
dyspnee  tres  violente  au  point  d’envisager  la  tracheotomie  d’urgence. 

II  presentait  a  ce  moment  d’une  part,  une  tumefaction  de  la  region 
cervicale  gauche,  et  d’autre  part,  a  I’examen  laryngoscopique  on  trou- 
vait  un  sinus  piriforme,  tumefie,  tumefaction  qui  cachait  la  corde  vocale 
gauche  et  empietait  sur  I’espace  glottique,  ce  qui  expliquait  sa  menace 
d’asphyxie. 

Ulterieurement,  a  la  suite  d’un  traitement  uniquement  medical,  tous 
les  symptomes  ont  disparu.  Nous  suivons  le  malade  qui  revient  nous  voir 
tous  les  quinze  jours;  il  r.e  presente  aucun  signe  fonctionnel,  sauf  une 
legere  dysphonie  qui  remonte  a  1919  :  il  n’a  aucune  douleur,  il  n’a  pas 
de  troubles  de  la  deglutition.  L’examen  de  la  region  cervicale  montre 
une  tumefaction  qui  siege  au-dessous  du  maxillaire  inferieur  en  arrifere 
de  I’os  thyoide,  en  avant  du  sterno-cleido-mastoidien  et  au-dessus  du 
cartilage  laryngA  L’examen  laryngoscopique  montre  tout  d’abord  quo 
le  larynx  est  un  peu  devie  vers  la  droite  et  eette  deviation  est  due  a  une 
tumefaction  qui  siege  dans  le  ligament  pharyngo-epiglottique;  surtout 
dans  sa  partie  externe,  on  voit  que  ce  ligament  est  comme  dedouble  et 
recouvert  d’une  muqueuse  saine  mais  qui  semble  amincie,  et  par  trans¬ 
parence  on  devine  une  collection  jaunatre  :  la  jiartie  interne  du  ligament 
est  egalement  tumefiee;  enlin  en  dedans,  cettc  tumefaction  se  prolonge 
dans  la  bande  ventriculaire  qui  vient  masquer  la  corde  vocale  gauche  : 
la  mobilite  laryngee  est  conservee. 

Nous  avons  fait  une  radiographie  qui  ne  montre  rien  de  tres  net,  sauf 
sur  celle  de  face,  on  voit  la  collection  laterale  qui  se  confond  avec  I’om- 
bre  de  la  colonne  vertebrale;  on  voit  egalement  les  sommcts  de  ses 
poumons  qui  sont  sains,  sauf  le  gauche  qui  est  legereinent  voile. 

Nous  avoris  ponctionne  ce  malade  a  plusieurs  reprises  et  a  la  suite 
de  la  derniere  ponction  la  collection  a  beaucoup  diminue;  il  en  est  sorli 
un  liquide  jaunatre,  pus  bien  lie,  et  I’examen  bacteriologique  n’a  montre 
aucun  germe  microbien.  On  a  inocule  un  cobaye  mais  cette  inoculation 
est  trop  recente  pour  qu’on  en  tienne  compte  et  le  cobaye  actuellement 
se  porte  bien.  Le  diagnostic  a  ete  assez  dilTicile  en  I’occurrence,  mais  il 
a  ete  facilite  par  la  ponction. 

Il  s’agit  done  d’une  collection  suppuree  et  froide  qui  siege  principale- 
ment  a  la  partie  externe  du  ligament  pharyngo-epiglottique,  qui  fuse 
en-dehors  vers  la  region  cervicale  et  en-dedans  vers  la  bande  ventricu¬ 
laire. 

Au  debut,  on  pouvait  penser  a  un  neoplasme  du  sinus  piriforme,  si 
bien  que,  dans  le  service,  on  a  fait  une  biopsie  qui  a  ete  negative. 

La  seule  chose  a  laquelle  on  pourrait  penser  e’est  une  perichondrite, 
mais  cette  collection  est  tout  a  fait  independante  des  cartilages  larynges. 

^  Au  point  de  vue  etiologique,  le  diagnostic  ne  fait  aucun  doute,  il 
s’agit  d’une  collection  froide,  bacillaire,  puisque  I’examen  direct  n’a 
montre  aucun  germe  et  la  preuve  peut  en  etre  faite  par  ce  sommet  gauche 
qui  est  legereinent  voile. 
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Apres  chaque  ponction,  la  collection  se  reforme  dans  les  quinze  jours 
qui  suivent.  Je  voudrais  done  savoir  la  therapeutique  a  suivre. 


M.  Andr6  Bloch.  —  Un  mot  simplement  sur  ce  malade  que  j’ai  vu  au  mois 
d’aoat  dernier. 

II  n’est  pas  6tonnant,  apres  un  examen  rapide,  que  l’id6e  ait  6t6  orienlfee 
d’abord  vers  une  histoire  de  tumeur  laryngCe,  d’autant  plus  que  la  tum6f action 
cervicale  qui  6tait  assez  dure  pouvait  Stre  prise  facilement  pour  un  ganglion. 

Puis  secondairement,  le  malade  est  venu  nous  retrouver,  en  proie  a  une  crise 
de  dyspn6e  qui  s’est  attfenuCe  lorsqu’il  a  Ct6  mis  au  repos  et  ce  n’est  que  dans  les 
jours  qui  suivirent  que  cette  tumefaction  pseudo-gangiionnaire  s’est  mise  a  deve- 
nir  fiuctuantej'c’est  aiors  que  I’idee  nous  est  venue  que,  probablement  cette 
collection  cervicale  6tait  en  relation  avec  la  tumeur  si6geant  au  niveau  de  la 
bande  ventriculaire.  Le  larynx,  a  ce  moment  la  corde  vocale  droite  6tail  surtout 
trfes  difficile  fi  voir;  tout  rhCmi-larynx  gauche  etait  en  effet  masque  par  la  tumeur 
qui  bombait  ft  I’interieur  de  la  cavite  laryngee  et  le  diagnostic  etait  trfts  difficile. 

Actuellement,  le  changement  est  tel  que  je  me  ralUerais  volontiers  a  I’idee 
d’une  collection  bacillaire  dont  le  point  de  dftpart  est  soit  le  perichondro,  soit  le 
cartilage,  soit  peut-etre  I’os  hyolde. 

M.  Lemaitre.  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques  annees,  un  cas 
de  tuberculose  de  I’os  hyoide.  Cette  tuberculose  se  presentait  cliniquement  sous 
I’aspect  d’une  collection  froidelocalisee  au  repli  pharyngo-epiglottiqueetgagnant 
la  base  de  la  langue.  L’examen  du  malade  qui  nous  est  prftsentft  aujourd’hui  me 
rappelle  ce  cas  de  tuberculose.  Je  crois  qu’il  serait  inlftressant  de  pratiquer  une 
radiographie  portant  sur  le  seul  os  hyolde,  afln  de  pouvoir  fttudier  les  diverses 
parties  de  cet  os,  en  particulier  sa  grande  come.  Je  ne  me  permets  pas,  dans  ce 
cas,  de  porter  un  diagnostic  ferme,  mais  je  dftsire  attirer  i’attention  sur  les  col¬ 
lections  froides  ft  point  de  dftpart  os  hyolde,  ces  collections  ftlant  susceptiblrs  de 
donner  naissance  ft  une  pseudo-tumeur  du  ligament  pharyngo-ftpiglottique. 


M.  Liebault.  —  Angiome  du  voile  et  de  la  luette. 

Je  voudrais  vous  montrer  aujourd’hui  une  malade  que  j’ai  vue  il  y  a 
deux  jours  et  qui  n’a  pas  encore  ete  traitee;  elle  presente  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  la  luette  une  grosse  proliferation  angiomateuse  qui  me 
parait  intcressante. 


M.  Bourgeois.  —  Ce  cas  est  vrairaenl  remarquable,  la  diathermo-coagulation 
doit  donner  ici  de  bons  rftsultats.La  mftthode  bipolaire  par  transfixion  avec  deux 
pointes  semble.  la  plus  indiqufte  pour  la  rftgion  de  la  luette;  il  faudra  passer  le 
courant  trfts  rapidement  et  le  faire  repasser  ft  nouveau  au  moment  de  retirer  les 
aiguilles  pour  ne  pas  provoquer  une  hftmorragie  en  arrachant  une  eschare  char- 
bonneuse.  Pour  tout  le  reste  du  voile  il  sera  prudent  de  faire  des  applications 
unipolaires  espaeftes  afin  d’ftviter  les  pertes  de  substances. 

J’ai  vu  autrefois  dans  le  service  de  Lermoyez,  Paul  Laurens  trailer  un  angiome 
palatin  par  I’ftlectrolyse,  la  tumeur  fttait  beaucoup  moins  volumineuse  et  le  traite- 
monl  dura  cependant  trfts  longtemps.  La  diathermie  dolt  ftlre  beaucoup  plus 
rapide. 


Lours  Leroux  et  Causse.  —  Volumineuse  tumeur  endo  et 
exonasale. 


Voici  une  malade  agfte  de  85  ans  dont  le  nez  est  transforme  en  une 
enorme  masse  par  une  infiltration  diffuse  de  la  moitie  droite  de  la  pyra- 
mide  anterieure.  Le  debut  de  I’affection  remonterait  a  quatre  ou  cinq 
ans  par  I’apparition  d’un  bourgeon  a  I’orifice  narinaire  progressivement 
obstrue;  la  deformation  exterieure  daterait  de  quelques  mois,  aucune 
douleur,  pas  d’epistaxis.  Actuellement  on  voit  une  infiltration  tegumen- 
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taire  et  profonde  allant  du  rebord  narinaire  aux  os  propres,  du  sillon 
naso-genien  au  dos  du  nez:  nez  en  pomme  de  terre,  de  consistance  pseu- 
dokystique,  tres  vascularise.  Pas  d’ulceration  ni  de  bourgeon.  La  masse 
qui  comble  la  cavite  narinaire  a  un  aspect  pseudo-polypoide,  adhere  a  la 
face  interne  de  I’aile,  et  est  separe  de  Pin  filtration  externe  par  un  mince 
rebord  normal.  Aucune  adenopathie.  En  presence  de  cette  masse  a  evo¬ 
lution  lente  et  irreguliere,  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  sarco- 
mateuse  ou  angiosarcomateuse. 

M.  Andre  Bloch.  —  Presentation  :  Tumeur  de  la  fosse  nasale 
droite  traitee  il  y  a  cinq  ans  par  la  radiotherapie. 

Je  desire  siraplement  montrer  ce  malade  dont  M.  Bourgeois  doit  se 
souvenir. 

II  s’agit  d’un  traitement  radiotherapique  qui  date  d’il  y  a  cinq  ans! 
ce  malade,  a  I’epoque,  nous  avait  embarrasses  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic;  ce  n’est  que  secondairement  et  apres  biopsie  que  nous  sommes 
arrives  au  diagnostic  de  lesion  tumorale  de  I’ordre  des  sarcomes,  si 
mes  souvenirs  sont  exacts. 

Je  n’ai  pas  pu  retrouver  le  resultat  de  I’examen  bistologique.  En  tous 
cas,  je  me  rappelle  que  ce  malade  deja  traite  pour  les  tumeurs  endo- 
nasales  a  presente  quelque  temps  apres  une  tumefaction  au  niveau  de 
son  frontal  que  nous  avons  penseetremetastatiqueetquiaeteirradieeet 
qui  a  disparu;  actuellement,  il  n’y  a  pas  trace  de  recidive.  II  a  fait  un 
peu  de  radionecrose  au  niveau  de  I’aile  cartilagineuse  droite  et  il  persiste 
un  petit  orifice  avec  deformation  legere  de  la  pointe  du  nez  entrainee 
du  cote  droit;  le  malade  n’en  est  pas  incommode,  il  n’a  pas  voulu  qu’on 
lui  fasse  une  plastique;  toutefois,  il  a  quelques  croutes  dans  la  fosse 
nasale  probablement  par  atrophie  consecutive  aux  applications  de 
rayons. 

M.  Halphen  et  Tedesco.  —  Traitement  du  coryza  par  la 
diathermie. 

On  a  toujours  beaucoup  parle  du  rhume  de  cerveau.  Si  le  coryza  ne 
met  directement  nos  jours  en  danger,  il  n’en  constitue  pas  moins  une 
affection  tr6s  desagreable,  et  le  public  raillait  volontiers  noire  impuis- 
sance  a  son  egard. 

Aujourd’hui,  nous  avons  un  remede  radical  a  ce  mal  :  La  Diathermie. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  detail  de  la  pathogenie  du  coryza,  on  peut 
dire  que  sous  I’influence  du  froid  brusque,  il  se  produit  au  niveau  de  la 
muqueuse  nasale  une  vaso-dilatation  qui  provoque  une  stase  sanguine  et 
une  congestion  de  I’organe.  D’ou  suppression  du  courant  d’air  respira- 
toire,  cependant  que  le  nez  devient  une  sorte  de  vase  clos,  milieu  des 
plus  favorables  au  developpement  de  microbes  jusqu’alors  inoffensifs. 

La  diathermie,  par  son  action  decongestionnante  et  microbicide  due 
a  I’elevation  de  temperature  qu’elle  produit  au  niveau  des  tissus  traver¬ 
ses  par  les  oscillations  de  haute  frequence,  etait  le  mode  d’action  tout 
designe  pour  parer  a  ce  mal. 

Cette  therapeutique  fut  utilisee  pour  la  premiere  fois  par  un  inedecin 
grec,  le  Tsimoukas. 
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II  a  Utilise  une  technique  simple.  II  emploie  comme  electrodes  deux 
grosses  bougies  de  Hegar  qui  sont  appliquees  de  chaque  cote  du  nez  sur 
la  peau.  II  fait  passer  un  courant  tres  faible  2-300  milli.  Mais,  en  realite 
le  sujet  tenant  les  electrodes  dans  ses  mains,  une  partie  du  eourant  est 
derivee  par  le  corps  du  sujet,  et  I’intensite  lue  au  mill,  n’est  pas  du  tout 
celle  qui  traverse  le  nez. 

D’autre  part  le  Professeur  Bordier  de  Lyon  a  fait  etablir  une  electrode 
bivalve  qui  se  fixe  sur  le  nez  a  I’aide  de  deux  branches  flexibles.  Mais  on 
reproche  beaucoup  a  cette  electrode  nasale  bipolaire  de  ne  pas  s’adapter- 
a  la  forme  de  tous  les  nez  :  d’ou  une  sensation  de  picotement  qu’il  est 
d’autant  plus  essentiel  d’eviter  ici  qu’un  mauvais  contact  peut  s’accom- 
pagner  de  brulmres. 

Aussi,  je  me  permets  de  vous  presenter  aujourd’hui  un  petit  dispositif 
tres  simple  qui  remedie  aux  inconvenients  des  electrodes  precedentes. 

II  se  compose  de  deux  electrodes  ovoides,  ne  presentant  done  aucune 
arete,  qui  sont;  vissees  sur  un  simple  manche  isolant  en  bois  analogue  a 
eelui  du  tampon  utilise  dans  I’electro-diagnostic,  et  comporfant  une  vis 
de  pression  servant  a  fixer  le  fil  souple  reliant  I’electrode  a  I’appareil 
de  diathermie. 

Le  malade  confortablement  installe  dans  un  fauteuil,  la  tete  appuyee 
stu  un  coussin,  tient  lui-meme  par  leurs  manches  isolants  les  electrodes, 
bien  appliquees  de  chaque  cote  du  nez. 

II  sufllt  de  lui  recommander  de  les  laisser  bien  appliquees  pendant 
toute  la  duree  de  la  seance.  Celle-ci  est  de  20”  I’intensite  varie  de  200  a 
400  milli  suivant  la  tolerance  du  sujet. 

J’ai  traiteavecces  electrodes  denombreux  cas  avec  un  succes  complet. 

Je  citerai  le  cas  particulierement  interessant  d’une  femme  de  18  ans 
enceinte  de  3  mois  que  Ton  devait  operer  de  I’appendicite. 

L’operation  semblait  devoir  etre  remise  par  suite  d’un  rhume.  Celui- 
ci  fut  arret e  en  une  seule  seance  de  diathermie. 

Un  autre  encore  concerne  un  homme  de  38  ans  qui  presente  une  devia¬ 
tion  dc  la  cloison  avec  eperon,  et  qui  a  chaque  hiver  est  attaint  derhumes 
qui  se  prolongent  durant  trois  semaines  avec  menace  de  sinusite.  Depuis 
longtemps  il  essayait  successivement  tous  les  remedes  preconises  centre 
le  coryza,  et  m’a  consideree  comme  son  sauveur  lorsque  aprfes  une  seance 
de  20”  repetee  deux  jours  de  suite  il  s’est  trouve  completement  gueri. 

M .  H  ALPHEN.  —  Ce  qui  nous  semble  interessant,  e’est  la  pathogenie  du  coryza.. 
On  ne  s’occupe  gufere  du  simple  coryza  d’habilude  et  e’est  un  tort.  Il  existe,au 
debut,  avant  la  periode  d’infection,  une  periode  de  congestion.  Notre  ami  Tar- 
naud  a  ecrit,  il  y  a  deux  ans,  un  article  sur  la  pathogenie  du  coryza .  Il  y  montrait 
qu’il  existe,  au  debut,  une  phase  endocrino-sympathique,  peut-Stre  une  phase 
congestive  d’ordre  general  due  ii  la  mauvaise  regulation  que  nous  faisons  dans- 
nos «  chambres  de  chauffe  » nasales;  I’infection  des  microbes  n’est  que  secondaire. 
Si  Ton  vent  faire  avorter  un  coryza,  il  faut  s’adresser  a  la  periode  de  congestion, 
soit  en  employant  I’adrenaline  a  fortes  doses,  soit  en  se  servant  des  appareils 
de  diathermie  que  vient  de  vous  presenter  M"'®  Tedesco. 

M.  Lemaithe.  —  Nous  remercions  M""®  Tedesco  et  peut-Stre  aurons-nous  le 
plaisir  de  la  remercier  encore.  • 

Raoul  Causse.  —  Traitement  des  suppurations  auriculaires 
par  1 'ionisation  du  zinc. 

Depuis  de  nombreuses  annees,  Friel,  otologiste  anglais,  s’est  fait  le 
champion  de  cette  methode,  et,  apres  lui,  divers  auteurs,  Salisbyru- 
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Sharpy  en  Angleterre,  Calderon  en  Espagne,  Viggo  Schmidt  dans  les 
pays  scandinaves,  en  ont  vante  I’efficacite.  Nous  avons  a  notre  tour 
employe  cette  therapeutique  qui  derive  des  travaux  de  Leduc  (de 
Nantes). 

L’ionisation  soit  de  I’iode,  soit  du  chlorure  desodiumadejaete  utilisee 
en  France,  et  en  particulier  par  M.  Bourgeois  en  1907,  dans  le  traitement 
des  scleroses  cicatricielles  de  I’oreille  moyenne.  Mais,  a  notre  connais- 
sance,  personne  en  France  n’a  jusqu’a  ce  jour  traite  les  suppurations 
auriculaires  par  I’ionisation  du  zinc. 

Quand  un  courant  continu  traverse  une  solution  saline,  celle-ci  se 
trouve  decomposee,  et  chacun  des  ions  liberes  se  dirige  vers  le  pole  oil  le 
porte  ses  affinites  particulieres,  et  s’y  fixe.  Dans  le  cas  d’un  sel  de  zinc, 
I’ion  zinc  descend  le  courant  et  se  fixe  au  pole  negatif.  Cette  propriete 
n’est  d’ailleurs  pas  speciale  aux  solutions  metalliques.  On  peut  de  la 
meme  maniere  ioniser  des  solutions  d’alcaloides.  Si,  dans  le  cas  du  zinc, 
on  emploie  une  electrode  positive  en  zinc,  dite  electrode  soluble,  de 
minimes  particules  de  metal  detachees  de  I’electrode  seront  transportees 
vers  le  pole  negatif,  et  la  quantite  de  zinc  deposee  sera  ainsi  considera- 
blement  augmentee.  Le  zinc  exerce  une  action  antiseptiqueremarquable, 
et  grace  au  courant  electrique  cette  action  se  fait  sentir  jusque  dans  la 
profondeur  de  la  muqueuse  dont  les  albumines  sont  coagulees.  C’est  a 
cette  action  sterilisante  et  coagulante  qu’il  faut  attribuer  les  resultats 
obtenus. 

La  condition  essentielle  que  doivent  remplir  les  sujets  que  Ton  desire 
Iraiter,  est  d’avoir  une  large  perforation  tympanique  :  car  le  zinc  ne  peut 
agir  que  la  oil  il  se  depose.  Une  tres  large  electrode  doublee  de  tissu 
impregne  d’eau  salee  est  fixee  au  bras  ou  a  la  jambe  du  sujet.  On  verse 
dans  roreille,  parfaitenient  detergee,  une  solution  de  sulfate  de  zinc  a 
Ip.  200.  additionnce  de  5  centimetres  cubes  de  glycerine  pour  95  centi¬ 
metres  cubes  de  solution.  On  plonge  I’electrode  en  zinc,  reliee  au  pole 
positif,  dans  le  liquide  qui  baigne  le  conduit  et  la  caisse,  mais  en  ayant 
bien  soin  d’eviter  que  cette  electrode  ne  touche  directement  le  peau  du 
conduit.  Pour  eviter  ce  contact  on  peut  utiliser  un  speculum  en  ebonite, 
•ou  encore  se  servir  comme  nous  I’avons  fait  d’un  speculum  en  zinc  muni 
d’une  borne  et  engaine  par  un  tube  de  caoutchouc.  L’electrode  indilfe- 
rente  est  reliee  au  pole  negatif.  La  source  du  courant  peut  etre  soit  le 
■secteur,  courant  continu  bien  entendu,  soit  des  elements  de  pile  :  cette 
derniere  solution  est  preferable.  Le  courant  du  secteur  presente  en  efiet 
des  variations  d’intensite  qui  rendent  I’application  penible.  A  I’aide 
d’un  rheostat  a  spires,  et  non  a  plots,  on  amene  le  courant  a  2  ou  3  mil- 
liamperes.  La  seance  dure  dix  a  quinze  minutes.  L'creille  est  ensuite 
•sechee  et  nettoyee,  car  il  n’est  pas  rare,  que  sous  I’influence  de  I’ionisa- 
tion,  du  pus  coagule  se  soit  repandu  dans  la  caisse.  Le  malade  qui  sup- 
prime  tout  autre  traitement  est  revu  six  ou  huit  jours  plus  tard  pour 
une  nouvelle  seance  s’il  y  a  lieu. 

Nous  avons  traite  par  I’ionisation  du  zinc  deux  categories  de  lesions  : 
de  tres  anciennes  otorrbees  avec  ou  sans  lesions  osseuses,  et  des  cavites 
•d’evidement  qui,  malgre  des  pansements  repetes,  continuaient  a  sup- 
purer.  Dans  les  deux  cas  la  methode  s’est  montree  extraordinairement 
■efficace.  11  nous  sulfira  de  citer  deux  exemples  tout  a  fait  typiques  de  ce 
■fiue  Ton  peut  en  attendre.  Une  jeune  fille  presente  un  ecoulement  profus 
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remontant  a  la  toute  premiere  enfance.  Elle  change  son  coton  deux 
fois  par  jour.  Les  osselets  sont  en  partie  detruits,  le  plancher  de  la  caisse 
est  rempli  de  granulations,  le  pus  parait  venir  surtout  de  I’orifice  tubaire. 
Le  stylet  ne  rencontre  aucun  point  osseux  denude.  Cette  malade  a  ete 
guerie  en  deux  seances.  De  meme  un  sujet  que  nous  avions  evide  au 
mois  de  mai  dernier,  et  dont  la  cavite  necessitait  encore  en  septembre 
des  pansements  bihebdomadaires,  sans  que  les  nombreux  topiques 
employes  aient  pu  modifierl’ecoulement,  ce  sujet  a  ete  egalement  gueri 
en  deux  seances.  Ces  exemples  sont  cboisis  entre  beaucoup  d’autres 
identiques.  Les  lesions  osseuses  ne  nous  paraissent  un  obstacle  que  dans 
la  mesure  ou  elles  sont  inaccessibles  au  liquide  qui  baigne  la  caisse.  11 
convient  de  remarquer  que  les  otorrhees  tubaires  constituent  un  cas 
particulierement  favorable  a  I’ionisation  :  les  suppurations  qui  persis¬ 
tent  apres  un  evidement  sont  presque  toujours  en  effet  dues  a  une  infec¬ 
tion  tubaire.  Dans  ces  cas  en  particulier  nous  n’avons  jusqu’a  ce  jour 
compte  que  des  succes. 

Les  auteurs  angltds  ont  signale  que,  apres  trailement  par  I’ionisation 
du  zine,  I’audition  se  trouve  singulierement  amelioree,  plus  qu’elle  ne 
Test  d’habitude  apres  les  traitements  classiques.  C’est  une  observation 
que  nous  croyons  pouvoir  egalement  confirmer. 

Ainsi  que  nous  I’avons  montre,  deux  seances  suffisent  en  general  pour 
amener  la  guerison,  et  cette  rapidite  d’action,  cette  instantaneite  meme 
peut-on  dire,  est  a  ce  point  caracteristique  qu’il  ne  parait  pas  utile  de 
multiplier  les  seances  chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  des  le  debut  favo- 
rablcment  influences  ;  ce  que  Ton  n’obtient  pas  en  deux  seances,  on  ne 
I’obtiendra  pas  davantage  en  dix.  La  methode  en  effet  n’est  pas  une 
panacee  et  on  rencontre  des  insucees.  Ces  derniers  qui  sont  d’ailleurs 
rares  tiennent  soit  a  la  gravite  des  lesions  osseuses,  soit  a  ce  fait  que  le 
liquide  ne  penetre  pas  part  out.  Nous  n’avons  pas  par  ce  precede  soigne 
de  cholesteatome,  mais  les  auteurs  etrangers  assurent  avoir  obtenu  des 
succes  meme  dans  ce  cas. 

Apres  avoir  indique  les  avantages  de  la  methode,  il  convient  d’en  citer 
les  inconvenients  qui  sont  a  la  verite  a  peu  pres  inexistants.  En  faisant 
passer  a  travers  I’oreille  et  dans  ces  conditions  un  courant  de  2  ou  3  mil- 
liamperes,  on  provoque  evidemment  toute  la  serie  des  reactions  galva- 
niques  :  vertige,  nystagmus  et  parfois  vomissements.  Certains  malades 
nerveux  ou  pusillanimes  ne  peuvent  les  supporter.  Dans  ce  cas  il  sera 
bon  de  s’en  tenir  a  Irma,  et  meme  moins,  a  la  condition  seulement  d’aug- 
menter  la  duree  de  chaque  seance.  La  quantite  de  zinc  depend  en  effet 
a  la  fois  du  temps  de  passage  du  courant  et  de  I’intensite  de  celui-ci. 
De  meme  il  faut  savoir  que  I’ionisation  s’accompagne  souvent  d’une  sen¬ 
sation  de  picotement  ou  de  brulure  legere,  mais  qui  est  toujours  tole¬ 
rable  si  I’pn  ne  depasse  pas  I’amperage  indique. 

En  resume,  I’ionisation  du  zinc  que  Ton  peut  a  juste  titre  appeler 
methode  de  Friel,  par  sa  simplicite,  son  action  aussi  rapide  qu’elficace, 
merite  d’entrer  dans  la  pratique  journaliere.  On  peut  etre  assure  d’ob- 
tenir  ainsi  des  succes  eclatants  la  ou  tous  les  autres  precedes  medicaux 
ont  echoue.  C’est  assurement  I’agent  therapeutique  le  plus  efficace  dans 
tous  les  cas  de  suppurations  auriculaires  avec  large  perforation. 
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Hautant  et  Ombredanne.  —  Abces  du  cervelet. 

Nous  vous  presentons  la  piece  anatomique  d’un  denos  malades,  decede 
d’un  abces  du  cervelet,  dont  I’histoire  clinique  a  presente  quelques  points 
interessarits. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  28  ans,  entre  dans  le  service  le  28  mars 
dernier,  qui  presentait  :  un  ecoulement  de  I’oreille  droite,  remontant  a 
trois  ans  (1924)  et  une  paralysie  faciale  apparue  quinze  jours  avant  son 
entree. 

Depuis  le  debut  de  son  otite  post-grippale,  jusqu’en  janvier  dernier, 
ce  malade  n’avait  rien  presente  de  special :  un  simple  ecoulement  inter¬ 
mittent,  peu  abundant,  legerement  fetide,  sans  troubles  de  I’equilibre, 
sans  douleurs,  sans  vertiges,  avec  une  diminution  legere  de  I’audition. 

Le  15  janvier  surviennent  des  vertiges,  surtout  intenses  dans  la  station 
debout,  avec  des  nausees,  parfois  meme  des  vomissements  qui  se  repro- 
duisent  plusieurs  fois  par  jour  pendant  quinze  jours;  ces  vertiges  cons¬ 
tituent  un  symptome  isole,  sans  autres  troubles,  ni  du  cote  de  I’oreille, 
ni  du  cote  de  la  face, 

En  fevrier,  une  douleur  temporo-mastoidienne  apparait  sans  tempe¬ 
rature;  les  vertiges  s’attenuent  et  disparaissent,  I’ecoulement  reste  inter¬ 
mittent,  le  malade  n ’accuse  aucun  amaigrissement. 

Le  20  mars,  la  douleur  devient  tres  intense  et  s’etend,  irradiant  dans 
toute  la  fosse  temporale;  une  cephalee  tres  intense  s’installe  dans  tout 
rhemicrane  droit  avec  maximum  frontal,  elle  s’accompagne  d’une  sensa¬ 
tion  de  battements  tres  penibles,  sans  vertiges,  sans  temperature. 

Le  lendemain,  survient  une  paralysie  faciale  qui  se  complete  en  qua- 
rante-huit  heures. 

Examen  a  V entree  :  On  trouve  un  malade  pale,  qui  se  plaint  de  souffrir 
de  son  oreille  droite  et  de  sa  tete  :  hemicranie  terebrante,  martelante, 
continue,  avec  des  paroxysmes;  il  presente  une  paralysie  faciale  droite, 
a  type  peripherique,  tolale;  sa  temperature  est  a  37,5;  son  pouls  a  90. 

Au  point  de  vue  otoscopique,  on  contate  :  une  large  perforation  tym- 
panique  d’ou  s’ecoule  un  peu  de  pus  epais,  fetide;  la  mastoi’de  est  part  out 
sensible  a  la  pression. 

Son  audition  est  la  suivante  :  a  gauche,  normale;  a  droite,  surdite 
labjTinthique.  Le  128  et  le  435  ne  sont  pas  pergus.  On  note  enfin,  un 
nystagmus  spontane,  dans  les  deux  positions  extremes  du  regard. 

L’epreuve  calorique,  faite  avec  20  centimetres  cubes  d’eau  a  25°,  dans 
cheque  oreille,  montre  une  reaction  nette  des  deux  labyrinthes. 

Aucun  signe  neurologique  :  seule,  une  tr^s  legere  hyperesthesie  cuta- 
nee  et  notee. 

Aucun  trouble  oculaire. 

Le  lendemain  30,  on  pratique  un  evidement  petro-mastoidien  :  on 
trouve  des  fongosites  dans  I’antre  et  dans  la  ceusse  dont  le  toit  est  ostei- 
tique  et  tres  aminci;  un  bee  du  facial  detruit.  Le  soir  meme  de  I’operation 
le  malade  a  40,  un  pouls  a  65;  sa  cephalee  a  diminue;  il  n’y  a  aucun  signe 
m6ninge  cliniquement  appreciable. 

Le  lendemain  1°''  avril,  agitation,  hyperesthesie  cutanee;  la  tempe¬ 
rature  se  maintient  a  40,  le  pouls  a  66.  Le  stu-lendemain,  reaction  menin- 
gee  nette,  sans  cephalee,  sans  vomissement. 

A  partir  de  ce  jour,  les  contractures  s’accusent.  Un  examen  oculaire 
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montre  un  legerflou  de  la  papille,  avec  dilatation  veineuse,  niais  surtout 
des  secousses  nystagmiques  dans  les  mouvements  d’abduction  et  verti- 
-caux;  une  epreuve  calorique  montre  I’inexcitabilite  du  labyrinthe  droit; 
■on  pratique  deux  ponctions  sous-occipitales,  car  la  ponction  lombaire 
est  rendue  impossible  du  fait  de  la  contracture  lombaire.  Elies  montrent 
toutes  deux  une  grosse  polynucleose  et  quelques  lymphocytes;  la  culture 
du  liquide  est  restee  negative. 

Huit  jours  apres  V intervention,  la  temperature  baisse  aux  environs  de 
38,5,  le  pouls  reste  lent  a  65,  le  malade  n’accuse  aucune  cephalee,  il 
n’a  pas  de  deviation  spontanee,  pas  de  troubles  de  I’indication,  pas  de 
•signes  cerebelleux. 

Un  nystagmus  spontane,  a  direction  variable  mais  frappant  assez  sou- 
vent  surtout  du  cote  droit  (oreille  malade),  et  parfois  un  nystagmus 
spontane  a  droite,  vertical;  une  epreuve  calorique  faite  du  cote  sain 
(gauche)  avec  250  centimetres  cubes  d’eau  a  12°,  donne  :  un  nystagmus 
horizontal  et  rotatoire  frappant  a  droite,  pas  de  deviation,  pas  de  trou¬ 
bles  provoques  de  I’indication,  sur  les  deux  bras,  pas  de  sensation  verti- 
gineuse. 

Le  10°  jour,  on  re-opere  ce  malade :  decouverte  de  la  D.  M.  cerebrale 
et  cerebelleuse  perisinusale,  d’aspect  normal,  legerement  tendues;  on 
les  incise,  mais  I’exploration  au  stylet  a -2  a  3  centimetres  de  profondeur, 
dans  differentes  directions,  tant  dans  la  fosse  cerebrale  que  dans  la 
region  cerebelleuse,  reste  negative. 

Le  lendemain,  le  malade  a  40  de  temperature,  un  pouls  irregulier  a  100, 
une  paralysie  du  voile,  des  troubles  respiratoires;  le  delire  et  I’agitation 
font  place  a  I’obnubitation  des  jours  precedents:  il  succombe  deux  jours 
apres. 

A  Vautopsie:  on  trouve  des  lesions  de  rneningite  diffuse,  surtout  mar¬ 
quees  a  la  convexite  de  I’hemisphere  droit,  et  a  la  partie  gauche  de  la 
hase;  la  dure-mere  retro-petreuse  est  normale. 

Au  niveau  du  1  /3  superieur  du  lobe  cerebelleux  droit,  tout  a  fait  en 
avant  et  en-dedans,  on  rompt  une  adherence  qui  decouvre  I’orifice  circu- 
Jaire  d’un  abces  du  volume  d’une  noix,  occupant  le  lobe  droit.  Il  y  a  des 
adherenees  entre  cervelet  et  bulbe  du  cote  droit. 

En  somme  :  Au  cours  d’une  otorrhee  chroni<|uc  sont  apparus  :  une 
paralysie  faciale,  de  I’hemieranie,  des  reactions  labyrinthiques  (ver- 
tiges). 

L’absence  de  tout  signe  clinique  labyrinthiciue  et  de  reactious  cli- 
niques  meningees,  la  presence  d’une  epreuve  calorique  conservee,  ont 
conduit  a  faire  tout  d’abord  un  simple  evidement  petro-mastoidien 
limite  a  I’oreille  moyenne. 

Au  cours  de  I’ intervention,  aueun  signe  d’osteite  n’a  mene  vers  la 
decouverte  de  la  dure-mere. 

A  la  suite  de  I’ intervention,  sont  apparus  des  signes  de  rneningite 
diffuse;  quelques  jours  plus  tard,  la  constatation  d’une  paralysie  vesti- 
hulaire  avec  la  presence  de  secousses  nystagmiques  vers  I’oreille  malade, 
revelant  par  moment  la  forme  de  N.  Vertical,  a  conduit  a  une  interven¬ 
tion  vers  la  fosse  cerebelleuse  et  a  la  ponction  du  cervelet.  L’abces  n’a 
pas  ete  trouve  parce  qu’il  etait  trop  anterieur. 

Dans  cette  observation,  quelques  points  sont  a  mettre  particulierc- 
ment  en  lumiere  : 
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1°  L'Examen  du  liquids  cephalo-rachidien  a  montre  une  polynucleose 
extremement  abondante,  sans  alteration  des  leucocytes.  On  admet 
plutot  qu’au  coiu-s  des  abces  du  cervelet,  on  trouve  une  lymphocytose 
trfes  marquee; 

2°  L’epreuve  calorique,  pratiquee  du  cote  malade,  faite  avec  20  centi¬ 
metres  cubes  d’eau  a  25°  a  montre  une  reaction  nystagmique,  nette; 
douze  jours  plus  tard,  la  meme  reaction  etait  completement  negative 
et  cependant  dans  I’intervalle,  le  malade  n’a  accuse  aucun  vertige  et  le 
nystagmus  spontane  etait  reste  constamment'  dirige  a  la  fois  a  droite  et 
a  gauche.  II  est  probable  que  le  labyrinthe  vestibulaire  etait  deja  forte- 
ment  lese  lors  du  premier  examen,  ce  qui  explique  que  I’achevement  de 
sa  destruction  ne  s’est  manifesto  par  aucun  signe  clinique  (vertige  ou 
nystagmus  spontane). 

En  effet,  on  releve  dans  les  antecedents  du  malade  des  crises  vertigi- 
neuses  durant  quinze  jours,survenues  deux  mois  auparavant,et  le  laby¬ 
rinthe  acoustique  n’etait  certainement  pas  indemne,  puisque  les  diapa¬ 
sons  128  et  435  n’etaient  pas  pergus  par  voie  aerienne.  La  premiere 
epreuve  calorique  faite  dans  des  conditions  normales  :  20  centimetres 
cubes  a  25°,  avait  ete  positive  au  point  de  vue  presence  de  la  reaction 
nystagmique,  mais  il  est  probable  que  si  Ton  avait  recherche  la  duree 
du  nystagmus  ou  mieux,  la  presence  d'une  sensation  vertigineuse,  ou  de 
la  deviation  profojwee,  on  aurait  trouve  des  alterations  de  ces  signes,  qui 
auraient  montre  I’alteration  commengante  de  la  reaction  vestibulaire. 

3°  Ce  malade  a  presente  un  signe  pathognomonique  de  grosse  lesion 
de  la  fosse  cerebelleuse  :  le  nystagmus  spontane  par  moment  battait 
uniquement,  ou  predominait  vers  le  cote  malade.  II  a  meme  presente  un 
signe  de  localisation  presque  mediane  de  la  fosse  cerebelleuse  :  le  nystag¬ 
mus  spontane  vertical. 

L’epreuve  calorique  de  I’oreille  saine,  pratiquee  avec  250  centimetres 
cubes  d’eau  a  12°  n’a  provoque  aucune  sensation  vertigineuse,  aucune 
deviation  des  bras  tendus,  aucun  trouble  provoque  du  geste  indicateur, 
a  la  fois  sm  les  deux  bras. 

II  s’agit  la  de  troubles  du  labyrinthe  vestibulaire  sain,  dus  a  la  syner- 
gie  fonctionnelle  des  deux  labyrinthes  et  non  pas  a  I’alteration  d'lm 
centre  cerebelleux. 

4°  On  n’a  decouvert  aucune  lesion  intermediaire  entre  la  lesion  intra- 
petreuse  et  I’abces  du  cervelet.  Get  abces  n’a  pas  ete  decouvert  parce 
qu’il  etait  tres  anterieur.  On  aurait  pu,  cependant,  ponctionner  beaucoup 
plus  en  avant,  et  peut-etre  le  trouver,  si  Ton  avait  tenu  suffisamment 
compte  du  nystagmus  vertical  qui  indique  une  soulTrance  du  tronc  cere- 


H.  Bourgeois.  — ■  Je  demanderai  .a  M.  Ombredanne  si  I’examen  du  rocher  a 
montrfe  I’existence  d’une  labyrinthite.  Si  j’ai  bien  entendu  son  observation  son 
malade  avail  un  labyrinthe  excitable  quand  d6jfi  il  prfesentait  des  phfenomfenes 
'■“ra-craniens  importants  avec  un  liquid  e  cephalo-rachidien  riche  en  polynu- 
La  paralysie  vestibulaire  a  616  tardive,  ne  peut-on  pas  se  demander  si 
1  abc6s  c6r6belleux  n’a  pas  6t6  la  cause  de  cette  paralysie  par  compression  du 
“°“^3mlitir?  La  connaissance  de  r6tal  analomique  du  labyrinthe  jugerait  la 

M.  Hautant.  —  Je  ne  crois  pas  6  l’hypolh6se  6mise  par  M.  Bourgeois;  il  ne 
^®®®‘dtile  pasyavoird’exempleoai’abc6sducerveletaitcomprim61a  VIII«  paire 
ei  aeterinin6  une  paralysie  de  I’acoustique;  seulesles  tumeurs  ponto-c6r6belleuses 
peuvent  le  taire.  Car  elles  sont  n6es  et  d6velopp6es  dans  I’int6rieur  m6me  du  nerf 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n”  2.  14 
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auditif.Ghez  ce  malade,  il  n’y  avail  pas  d’adh6rences  entre  le  cervelet  et  le  rocher. 
D’auire  part,  I’alteiifte  du  vestibule,  t6moign6e  par  les  symptdmes  vertigincux, 
remonlait  ii  deux  mois  avant  rinteryenlion.  Je  crois  done  que  e’est  simpl'enient 
le  coup  de  touet,  donn6  par  I’intervention,  qui  a  d6olench6  la  mSningite. 

G.  Worms.  —  Polype  choanal  et  sinusite  maxillaire  latente. 

La  piece  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  a  ete  enlevee  il  y  a 
quelques  jours  du  cavum  d’un  jeune  soldat  de  21  ans  attaint  depuis 
plusiems  mois,  d’obstruction  nasale  gauche  Ires  marquee  et  chez  qui  se 
voyait  a  la  rhinoscopie  posterieure,  un  enorme  polype,  occupant  tout 
le  rhino-pharynx. 

Cette  masse  lisse,  renitente,  lihre,  mobile  au  doigt,  du  volume  et  de 
la  forme  d’une  poire,  d’aspect  rougeatre,  charnu,  n’offrait  gu6re  au 
premier  abord  les'caracteres  du  myxome,  grisatre  et  Iranslucide. 

Elle  paraissait-  emerger  par  son  pedicule  de  la  partie  la  plus  reculee 
du  meat  moyen  et,  a  la  rhinoscopie  anterieure,  on  se  rendait  compte 
qu’elle  remplissait  toute  la  choane.  11  n’y  avail  pas  trace  de  pus  dans 
le  meat,  la  fosse  nasale  etait  ahsolument  propre. 

L’histoire  du  malade  ne  revelait  I’existence  d’aucune  hemorragie 
nasale,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  etait  celui  de  polype  muqueux  a 
point  de  depart  maxillaire,  I’apparence  rougeatre  de  la  tumeur  s’expli- 
quant  par  la  stricture  au  niveau  de  son  pedicule  ostial. 

L’interet  de  ce  cas  residait  surlout  dans  la  radiographic  qui  montrait 
ime  ohscurite  totale  du  sinus  maxillaire  correspondant  et  venait  ainsi 
affirmer  I’existence  d’une  sinusite  latente,  non  su])puree,  sans  douts  du 
type  hyperplasique  dont  le  polype  n’etait  que  I'expression  exteriorisee 
vers  I’arriere-nez. 

L’ablation  de  cettc  tumeur  fut  des  plus  simples.  Il  m’a  sufli  de  la 
saisir  a  I’aide  d’une  pince  courbe  de  Luhet-Barbon  et  d’exerccr  sur  elle 
une  faible  traction  pour  la  cueillir  immediatement  comme  un  fruit 
mur  avec  son  pedicule. 


Depuis  cette  presentation,  j’ai  eu  I’occasion  de  ponctionner  le  sinus 
maxillaire  gauche  de  ce  malade  sans  voir  s’ecouler  le  moindre  liquide. 

Mais  quinze  jours  ajires  I’extraclion  de  la  tumeur  cavaire,  comme  la 
rhinoscopie  anterieure  montrait  I’ebauche  d’un  nouveau  polype  rccidi- 
vant  au  niveau  du  meat  moyen,  je  me  decidai  a  pratiquer  un  Caldwel- 
Luc. 

La  trepanation  du  sinus  maxillaire  mit  en  evidence  les  lesions  sui- 
vantes  :  epaississement  de  la  muqueuse  surtout  marquee  par  le  prolon- 
gement  posterieur  et  au  voisinage  de  I’ostium.  A  ce  niveau,  elle  est 
nettement  polypoide  ;  la  curette  ramenc  de  veritables  grappes  de  for¬ 
mations  translucides,  hyalines. 

D6s  I’ouverture  du  sinus  s’etait  ecoule  une  petite  quantile  de  mucus 
citrin,  de  couleur  ambree,  melee  a  du  sang. 

Curettage  de  la  muqueuse  degeneree,  ouverlure  large  de  la  cloison 
sinuso-nasale. 

Grace  a  cette  intervention,  qui  sera,  nous  I’esperons,  vraiment  cura- 
trice,nous  nous  sommes  attaques  a  la  source  meme  du  polype  choanal, 
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et  nous  avor.s  verifie  la  nature  des  lesions  responsables  de  cette  vari6te 
de  tumeur.  II  s’agissait  ici,  comme  dans  les  cas  deja  signales  par  notre 
coll&gue  Catoche,  de  sinusite  seche,  a  tendance  hyperplasique. 

Le  Secretaire  General, 

J.  Rouget. 


DATES  DES  REUNIONS  DE  LA  SOCIETE'  DE  LARYNGOLOGIE 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS  EN  1928. 


Le  18  janvier  a 
»  15  fevrier  » 
»  21  mars  » 
»  18  avril  » 
»  16  mai  » 
»  20  juin  » 
»  18  juillet  » 
»  21  novemhre  » 
»  18  decembre  » 


I’Hopital  Saint-Louis. 
I’Hopital  Saint-Antoine. 
I’Hopital  Tenon. 
I’Hopital  Trousseau. 
I’Hopital  Lariboisiere. 
I’Hopital  Laennec. 
I’Hopital  Saint-Louis. 
I’Hopital  Saint-Antoine. 
I’Hopital  Tenon. 


Pri^re  d’envoyer  au  Secretaire  General,  avant  le  samedi  qui  precede 
la  stance,  le  titre  des  presentations  ou  communications. 


CONGRES 


ye  CONGRfiS  ROUMAIN  D’OTO-RHINO-LARYNGO'LOGIE 
B nearest,  24,  25  octobre  1926. 

President  :  D*'  A.  Costiniu 
Resume  et  traduit  par  L.  Mayersohn. 

Em.  Daraban.  —  De  la  surdi-mutite  (rapport). 

La  surdi-mutite  est  I’infirmite  de  I’organe  auditif  acquise  ou  congeni- 
tale  qui  fait  que  le  malade  est  depourvu  de  la  faculte  d’apprendre  la 
parole  par  voie  auditive.  Ne  sourd  ou  devenu  sourd,  I’enfant  n’entend 
pas  les  paroles  et  n’apprend  pas  a  les  repeter. 

Herodote  signale  que  I’un  des  'deux  fils  de  Cresus  etait  sourd-muet. 

Aristote  enseignait  que  la  surdite  etait  soeur  de  la  mutite.  D’apres  lui 
il  y  aurait  un  rapport  direct  entre  le  nerf  auditif  et  I’appareil  phonetique. 

C’est  Alexandre  d’Aphrodisias  (iii®  siecle)  qui,  le  premier,  etablit 
scientifiquement  la  relation  entre  ces  deux  infirmites  et  montre  que  les 
sourds  congenitalement  deviendront  egalement  muets.  Pline,  Cardan  et 
puis  Pedro-Ponce  confirment  cette  opinion.  C’est  sur  eux  que  prend 
appui  tout  ce  qui  a  ete  fait  plus  tard  comme  recherches  pour  etablir 
acientifiquement  la  curabilite  de  la  surdi-mutite. 

Les  surdi-mutites  sont  congenitales,  lorsque  la  perte  de  I’ouie  est  con- 
genitale  et  acquise,  lorsque  I’ouie  a  ete  perdue  avant  Page  ou  I’enfant 
apprend  a  parler.  On  divise  plus  rationnellement  les  surdi-mutites  en 
■deux  groupes  : 

1°  Celles  dues  aux  affections  locales  de  I’organe  auditif  (indifferem- 
ment  de  Page  auquel  Pinfirme  a  ete  frappe); 

2°  Les  surdi-mutites  constitutionnelles  qui  comprennent  les  formes 
endemiques  (cretinisme)  et  celles  sporadiques  degeneratives. 

On  connait  les  causes  predisposantes  de  la  surdi-mutite,  Pheredite  et 
la  consanguinite  des  manages,  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
leur  valeur  etiologique.  Hartmann  les  trouve  dans  81  %,  Michell  dans 
6  %  seulement  et  Alexander  Schmaltz  et  Keide  les  nient  complete- 
ment.  A  Pappui  de  leurs  dires  ils  citent  les  heros  de  Pantiquite,  issus 
de  manages  entre  freres  et  sceurs  ou  proches  parents.  Toutefois  il  nous 
semble  que  la  valeur  de  la  consanguinite  comme  etiologie  de  la  surdi- 
mutite  est  indeniable;  surtout  si  Pon  trouve  dans  Pascendance  des  tares 
ou  la  surdite. 

Comme  causes  deterrainantes  on  trouve  :  les  affections  cerebro-spi- 
nales  (38  %),  infectieuses  (scarlatine,  7  %;  rougeole,  1,4  %;  fievre 
typhoide.  2-20  %;  oreillons,  11/2%;  traumatisme  et  affections  auricu- 
laires  primitives,  8-20  %). 
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Erscherich,  puis  Georges  Mayer,  ont  montre  par  statistiques,  la 
superiorite  numerique  des  cas  de  surdi-mutite  dans  les  regions  monta- 
gneuses.  Entre  les  causes  predisposantes  il  faut  noter  les  conditions 
hygieniques  defavorables  et  le  paludisme  (Costiniu).  Nous  ne  pouvons 
confirmer  cette  affirmation  en  Roumanie.  Par  contre  ce  que  nous  pou¬ 
vons  confirmer  c’est  le  role  predisposant  de  la  pellagre,  et  surtout  dii 
goitre  et  du  cretinisme  dans  la  surdi-mutite  dans  les  districts  de  Musal 
et  de  Dambovitsa  (Costiniu).  L’afTection  est  plus  frequente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  (100-83,  Costiniu),  du  moins  dans  les  ins- 
tituts  de  sourds-muets.  La  mortalite  est  plus  grande  chez  les  sourds- 
muettes  que  chez  les  sourds-muets.  Chez  les  gargons  sourds-muets  la 
meningite  cerebro-spinale  est  plus  frequente. 

Voila  le  pourcentage  des  cas  de  surdi-mutite  pour  les  divers  etats 
d’Europe  par  10.000  habitants  : 

Hollande 
Belgique  . 

Angleterre 
Danemark 
France.  . 

Espagne  . 

Roumanie 
Italie .  .  . 

Norvege  . 

Suisse  .  . 

Jusqu’en  1900  les  chifTres  maiquent  pour  la  Roumanie,  lorsque  Costi¬ 
niu  publie  le  premier  travail  sur  la  surdi-mutite  en  Roumanie.  D’apres 
lui  il  se  trouve  9.25  sourds-muets  pour  10.000  habitants,  mais  il  fait 
remarquer  que  le  nombre  en  est  plus  grand  a  la  montagne  qu’a  la  plaine. 
que  le  nombre  des  hommes  sourds-muets  est  le  double  de  celui  des  fem¬ 
mes,  que  I’aflection  est  plus  rare  a  la  ville  qu’a  la  campagne.  11  montre 
egalement  que  dans  le  district  de  Muscal,  ou  les  goitreux  sont  en  grand 
nombre,  les  sourds-muets  sont  egalement  en  grand  nombre. 

Les  dates  recueillies  par  nous  en  1925-1926  nous  donnent  un  nombre 
de  13.000  sourds-muets  dans  la  Roumanie  d’apres  guerre,  ce  qui  repre- 
sente  un  pourcentage  de  7.2  %oo,  entre  TEspagne  et  I’ltalie. 

D’apres  Mayer  sur  206.000.000  d’Europeens  il  y  a  152.751  sourds- 
muets,  done  7,40  %oo  pour  4.2  %,k)  en  Amerique. 

Parmi  les  alterations  de  I’organe  auditif  chez  les  sourds-muets  acquis 
on  trouve  :  des  anomalies  du  conduit  auditif  externe,  les  fenetres  laby- 
rinthiques  etroites  ou  bouchees  par  des  formations  conjonctives,  cartila- 
gineuses  ou  osseuses,  la  diminution  ou  disparition  de  la  cavite  labyrin- 
thique  par  osteo-porose. 

Dans  les  surdites  congenitales  on  trouve  :  diverses  defectuoslt4s  et 
obliterations  de  I’oreille  moyenne,  I’absence  de  la  fenetre  ronde,  des 
lesions  profondes  du  labyrinthe,  des  malformations,  des  atrophies,  ou 
des  absenees  des  osselets,  de  la  corde  du  tympan,  etc. 

_  Les  anomalies  des  canaux  semi-circulaires  sont  rares,  tandis  que  les 
lesions  du  limagon  sont  assez  frequentes.  On  trouve  alors  des  lesions 
degeneratives  du  nerf  cochleaire,  ou  du  ganglion  spiral,  des  anomalies 


3.35  %oo 
4.39  %oo 
5.7  %oo 

6.2  %oo 

6.2  %oo 

6.9  %oo 

2.2  %oo 

7.3  %oo 

9.9  %oo 
24.5  %oo 
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dans  la  membrane  des  o’.olilhes,  dans  I’organe  de  Corti,  et  dans  le  canal 
cochleaire,  etc.  En  un  mot  la  base  anatomo-pathologique  de  la  surdi- 
mutite  congenitale  est  la  lesion  du  limagon,  et  de  I’organe  de  Corti  qu’il 
s’agisse  soit  d’une  aplasie  soit  d’une  hypoplasie  du  nerf  cochleaire. 

Hartmann,  Politzer,  Kramer  et  Toynbee  ont  demontre  que  la  plupart 
des  sourds-muets  congenitaux,  garde  des  restes  d’audition.  Sur  2.663, 
1.250  sont  completement  sourds  (46.8  %)  (Lemeck,  72  %,  Costiniu, 
54  %).  Ces  restes  auditifs  sont  localises  vers  le  milieu  de  rechelle  toneJe 
(504-1024  vibrations  p.  s.)  la  perception  des  sons  bas  et  hauts  etant 
perdue. 

La  determination  qualitative  et  quantitative  de  ces  restes  auditifs  est 
tr6s  importante,  car  c’est  sur  elle  que  nous  acheminons  notre  traitement. 

L’abbe  Rousselot  et  le  Natier  faisaient  un  traitement  educateur 
acoustique  des  restes  auditifs  a  Taide  des  diapasons  ou  des  sirenes  puis- 
santes  et  obtenaient  une  amelioration  de  leur  audition  et  une  prepara¬ 
tion  pour  Tenseignement  de  la  parole. 

La  surdite  ne  mtoe  pas  a  Tidiotie.  On  a  vu  des  sourds-muels  peintres, 
sculpteurS  et  pontes  de  talents.  11  existe  une  mutite  sans  surdite,  c’est 
V alalia  idiopathique  de  K.  Coen,  I’apliasie  congenitale  de  Kusmaul,  audi- 
mutite  mentale  idiopathique  ou  surdite  psychique.  11  s’agirait  d’une 
lesion  du  centre  de  Broca,  d’un  ou  des  deux  cotes,  d’un  arret  de  develop- 
pement  de  la  troisitoe  circonvolution  frontale  ou  d’un  defaut  de  meca- 
nisme  d’association  entre  le  centre  des  images  verhales  motrices. 

Le  pronostic  des  surdi-mutites,  surtout  acquises,  est  presque  toujours 
serieux.  Politzer  cite  des  cas  ou  la  surdi-mulite  a  diminue  avec  Page  de 
1  /9-1  /7.  Toynbee,  Troltsch,  Urbantschisch,  Lemecke,  etc.,  client  meme 
des  cas  de  guerison.  Costiniu  donne  5  %  de  guerisons. 

Le  traitement  est  preventif  lorsqu’on  fait  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  pouvant  donner  la  surdi-mutite,lalutte  anti-adenoidienne, 
les  vegetations  pouvant  donner  des  otopathies  chroniques  suivies  de  sur¬ 
dite,  enfin  lorsqu’on  evite  la  consanguinite  surtout  des  jeunes  dont  les 
ascendants  ont  eu  des  surdites  progressives,  des  tares  nerveuses  ou  des 
affections  degeneratives. 

Le  traitement  curatif  se  fait  :  a)  par  I’education  ou  la  reeducation  des 
restes  auditifs  a  la  Natier  a  I’aide  du  diapason,  de  la  sirene  vocale  (Ma- 
rage),  de  la  corde  vibrante  ou  de  I’eleclropbone  ;  b)  par  le  massage  du 
tympan  a  la  Politzer  et  Tadenoidotomie.  Sur  80  cas,  Lauffs  aurait  obtenu 
31  ameliorations. 

En  ce  qui  nous  concerne,  sur  101  enfants  sourds-muets  porteursd’ade- 
noides,  nous  avons  observe  8  cas  d’augmentation  des  restes  auditifs 
apres  adenoYdotomie.  L’un  de  ces  enfants  entend  aujourd’hui  la  voix 
haute  a  4  metres  et  repete  ce  qu’il  a  entendu. 

Le  vrai  traitement  toutefois  est  entre  les  mains  des  pedagogues  qui 
apprennent  aux  sourds-muets  a  parler  et  a  entendre  par  la  lecture  sur 
les  I6vres.  Pour  faire  admettre  cette  methode  il  a  fallu  lutter  pendant 
trois  siecles.  Les  succes  obtenus  par  Pereire,  Heinicke,  Tarre,  Tabbd 
Rousselot  et  le  Natier  ont  reussi  a  imposer  sa  superiorile. 

Jean  Baverley,  en  Italie,  a  ecrit  encore  au  vni®  siecle  :  Possumu^  effl- 
cere  ut  surdus  mutus  legendo  audiat,  et  scribendo  loquatur,  c’est-a-dire : 
nous  pouvons  faire  entendre  le  sourd-muet  par  la  lecture  et  parler  par 
Tecritufc.  Mais  c’est  en  1620  qu’apparait  le  premier  ouvrage  qui  traite 
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de  I’education  de  la  parole  chez  les  sourds-muets,du  a  Paul  Boiiit  d’Ara 
gon.  En.  1629,  Romirez  des  Carrion,  fait  paraitre  une  autre  etude  sur  le 
meme  sujet.  Mais  le  veritable  createur  de  la  methode  orale  c’est  Con¬ 
rad  Amman,  suisse  d’origine.  II  est  unanimement  admis  que  Heinicke- 
en  Allemagne,  Rodrigue  Pereire  en  France  et  Thomas  Braidwood  en 
Ecosse  ont  ete  les  disciples  d’Amman  et  ont  repandu  en  Europe  la 
methode  de  leur  predecesseur.  Mais  Pereire  et  I’abbe  de  I’Epee  (1777- 
1780)  ont  cherche  a  remplacer  la  methode  orale  pure  par  la  methode 
phonomimique.  L’abbe  de  I’Epee  reussit  en  outre  a  attirer  I’altention  de 
i’Europe  sur  I’education  des  sourds-muets  et  a  faire  abroger  par  les 
Etats  Generaux  de  1779  les  injustices  sociales  dont  les  sourds-muets 
etaient  accables.  Ordinaire,  en  1832,  commence  a  ITnstitut  National  des 
sourds-muets  de  Paris,  une  preparation  plus  serieuse  du  langage  parle. 
En  1842,  Itard  cree  un  cours  special  pour  les  educateurs  des  sourds- 
muets.  Suit  une  lutte  entre  la  methode  orale  et  la  methode  mimique.  Le 
congres  de  Milan  de  1880,  soutenu  par  les  congres  de  Bordeaux  et  de 
Bruxelles  1882-1883,  decide  definitivement  la  superiorite  orale  sur  toutes 
les  autres  methodes. 


En  Roumanie,des  1861  le  Davila  cree  un  asile  d’orphelins  auquelil 
ajoute,  en  1863,  une  section  de  sourds-muets.  En  1867  I’Ephorie  des 
hopitaux  civils  annexe  cettc  section  de  sourds-muets  a  son  orphelinat  de 
Pantilimon.  En  1884,  celui-ci  est  transfere  a  Tei,  puis  a  Focsani  ou  il  se 
trouve  encore  aujourd’hui.  L’institut  de  sourds-muets  est  intalle  dans 
trois  pavilions  loues.  Sous  peu  il  aura  ses  propres  bailments.  Jusqu’en 
1890  les  enfants  sourds-muets  etaient  sujets  au  meme  enseignement  que 
les  autres  orphelins.  Pour  ceux-la  on  employait  la  methode  dactylologi- 
que,  et  cela  jusqu’en  1900,quand  le  D'^Costiniu,  le  medecin  de  I’lnstitut 
fit  engager  un  specialiste  en  France,  M.  M.  lonescu,  et  introduisit  la 
methode  orale. 

De  44  sourds-muets  le  nombre  s’accrut  a  109,  une  grande  partie  de 
eleves  parlent  et  repondent  aux  questions  et  un  de  ces  eleves  est  en  ce 
moment  professeur  a  cette  meme  ccole.  Le  nombre  des  eleves  qui  ont  ete 
«duques  a  cet  Institut  est  assez  grand.  Le  merite  appartient  au  Cos- 
tiiiiu,  qui  par  des  conferences  dans  tout  le  pays  a  fait  connaitre  la 
methode  et  a  su  interesser  les  pouvoirs.  Aujourd’hui  le  nombre  des  pro- 
fesseurs  s’est  accru  a  8,  tous  des  pedagogues  qui  ont  suivi  des  cours  spe- 
ciaux  avec  I’appui  du  Ministere  de  1’ Instruction  publique. 

Ce  qu’il  reste  a  faire  c’est  de  multiplier  les  places  pour  ces  desherites  et 
cela  non  seulement  pour  leur  venir  en  aide  mais  surtout  pour  rendre  a  la 
Patrie  des  elements  utiles. 

Le  nombre  des  institutions,  6  pour  les  12.000  sourds-muets  de  la  Rou- 
manie,  est  suffisant,  mais  il  faut  augmenter  leur  capacite  de  reception 
de  nouveaux  elfeves.  Il  faut  les  doter  de  tout  le  materiel  didactique,  d’un 
corps  professoral  suffisant  et  instruit,  assurer  la  possibilile  d’un  entretien 
independant  en  mettant  a  leur  disposition  des  terrains  cultivables  et  des 
ateliers  pour  le  travail  manuel  et  enfin  en  decretant  I’enseignement  pri- 
maire  obligatoire  pour  les  sourd«-muets  comme  pour  les  autres  enfants. 

Discussion  du  rapport :  Severeano  aurait  voulu  appreiidre  dans  ce 
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rapport  des  choses  nouvelles.  II  croit  que  les  trois  principales  causes  de 
la  surdimutite  sont  :  1°  I’alcooHsme  et  la  syphilis;  2°  la  consanguinite; 
3°  le  tabagisme  des  parents.  On  trouve  toujours  chez  les  ascendants  des 
sourds -muets  Tune  de  ces  causes.  Aussi  il  propose  que  sur  le  tableau 
mural  pour  la  lutte  contre  la  syphilis  et  ralcoolisme,on  ajoute  parmi  les 
consequences  graves  la  surdi-mutite. 

SuciN-SiBiANu.  —  A  I’etiologie  ajouter  la  retinite  pigmentaire.  Au 
chapitre  therapeutique,  montrer  I’importance  de  I’education  des  restes 
auditifs  (Urbantchich  et  Bezold)  et  a  la  prophylaxie,  la  syphilis,  I’alcoo- 
lisme  et  le  nicotinisme. 

Tsetsou  et  Andreescu.  —  Phlegmon  retropharyng'ien  avec 
adenite  cervicale  et  oto-mastoidite  subaigue  chez  un  nour- 
risson. 

Discussion  :  Tempea  demande  combien  de  temps  s’est  ecoule  depuis 
I’inoculation  des  cobayes  et  comment  ont-ils  reagi.  II  aurait  et^  bon  do 
refaire  le  v.  Pirkett,  vu  le  resultat  negatif  du  premier  examen. 

David-Galati.  —  Le  point  d’entree  de  I’infection  a  etc  rhinopharyn- 
gien,  d’ou  elle  s’est  propagee  vers  les  ganglions  tracheo-bronchiques.  Le 
bacille  de  Koch  n’est  pas  si  rare  dans  les  oreilles  des  tuberculeux. 

Fotiade.  —  L’abces  retropharyngien  a  ete  du  a  une  infection  banale 
car  il  a  gueri  vite  des  qu’il  a  ete  ouvert.  Mais  I’otite  s’est  formee  grace  a 
une  infection  mixte,  banale  et  tuberculeuse.  La  nature  tuberculeuse  est 
confirmee  par  le  resultat  positif  de  I’inoculation  au  premier  cobaye.  Le 
resultat  negatif  du  Pirkett  importe  peu,  vu  que  cette  epreuve  est  tres 
variable  et  est  negative  dans  les  cas  graves  oil  I’organisme  ne  reagit  plus. 
Le  cas  presente  est  interessant  par  la  latenceabsoluedu processus  suppu- 
ratif  de  la  mastoide,  d’ailleurs  caracteristique  des  mastoidites  tubercu- 
leuses. 


Phedescu-Rion.  —  Malformation  congenitale  du  cavum. 

En  fevrier  1926  s’est  presente  dans  une  clinique  un  gar^on  de  14  ans, 
assez  maigre,  dont  la  respiration  nasale  a  toujours  ete  mauvaise.  A  la 
rhinoscopie  anterieure  les  fosses  nasales  sont  tres  etroites.  4  la  rhinos- 
copie  posterieure  on  voit  le  cavum  divise  par  une  lame  en  deux.  Cette 
lame  prolonge  le  bord  posterieur  du  vomer  jusqu’au  corps  du  sphenoide. 
Le  bord  inferieur  de  cette  lame  etait  tres  concave  en  bas.  Le  diametre 
transversal  du  cavum  etait  reduit  d’un  tiers  pour  I’Sge  de  I’enfant.  Les 
loges  qui  en  resultaient  ne  pouvaient  contenir  un  tampon  d’ouate  d’un 
diametre  de  6  millimetres.  La  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  bom- 
bait  dans  le  cavum  formant  une  bosse  dans  chaque  loge.  Les  choanes 
etaient  tres  reduites.  Daraban  a  communique  egalement  un  cas  sem- 
blable  plus  eomplique  encore. 

Vasieiu  dit  avoir  rencontre  2  cas  semblables.  La  malformation  est  due 
a  la  deformation  des  corps  vertebraux  cervicaux. 

1.  JoviN.  —  Le  lympho-epitheliome  nasopharyngien.  Rela¬ 
tion  d’une  variete  de  tumeur  epitheliale  tres  radiosensible. 

La  tumeur  derive  des  organes  lympho-epilheliaux  normaux  qui  sont 
les  amygdales  (palatine,  pbaryngienne  et  linguale),  le  thymus  et  les  pla- 
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ques  de  Peyer  de  I’inlestin.  Elies  sent  de  nature  tres  inalignes  et  peuvent 
donner  naissanee,  a  distance,  mais  rarement,  aux  varietes  pures  epithe- 
liales.  llistologiquement  la  tuineur  est  caracterisee  par  une  association 
intime  entre  les  cellules  epitheliales  et  lymphocytaires. 

Predescu-Rion.  —  Synechie  osseuse  de  la  choane  par  poly¬ 
pose. 

Un  chauffeur  age  de  28  ans,  respire,  depuis  cinq  ans,  de  plus  en  plus 
mal  par  la  narine  gauche  et  finit  par  respirer  par  la  narine  droite  exclusi- 
vement.  La  fosse  nasale  est  completement  obstruce  par  des  polypes.  Par 
la  rhinoscopie  posterieure  en  dehors  d’une  muqueuse  en  souffrance,  on 
voit  uiie  obstruction  de  la  choane  gauche  par  une  paroi  osseuse,  qui  lais- 
salt  une  ouverture  du  diametre  d’un  petit  pois,  bouchee  par  un  polype. 
Avec  la  pince  de  Luc,  j’enleve  un  grand  nombre  de  polypes  grands  et 
petits.  Comme  I’ethmoide  presentait  des  signes  evidents  d’osteite,  j’ai 
fait  une  ethmoidectomie  partielle.  Au  niveau  de  la  choane  par  rorifice 
libre,  je  suis  entre  avec  la  branche  inferieure  du  turbinotome  de  Laurens 
et  j’ai  mordu  un  morceau.  Mais  le  mur  qui  obstruait  la  choane  etait 
d’une  grosseur  de  3-4  millimetres.  Avec  la  meme  pince  j’ai  mene  a  bonne 
fin  I’operation,  en  agrandissant  presque  normalement  la  choane.  La 
suite  post-opcratoire  tres  bonne.  L’auteur  explique  le  fait  par  une  osteite 
proliferante. 

Tempea  decrit  un  cas  presque  identique  :  une  atresie  choanale  osseuse 
incomplete,  unilaterale  mais  sans  polypose.  II  a  refait  la  choane  a  I’aide 
de  la  pince  de  Hartman. 

Fotiade  croit  qu’il  s’agissait  d’une  atresie  choanale  congenitale,  cas 
assez  frequent,  auquel  s’est  associee,  par  hasard,  une  polypose.  Fotiade 
ne  peut  pas  concevoir  comment  une  polypose  nasale  pourrait  produire 
une  synechie  osseuse.  Quant  au  traitement,  Fotiade  soutient  qu’on  ne 
peut  pas  obtenir  une  communication  permanente  entre  les  fosses  nasales 
et  la  choane  par  le  simple  precede  de  la  perforation  suivie  de  resection, 
car  les  surfaces  saignantes  face  a  face  bourgeonnent  et  refont  la  syne¬ 
chie.  Fotiade  n’a  obtenu  des  resultats  definitifs  qu’en  resequant  le  bord 
posterieur  du  vomer  sur  une  surface  de  1  centimetre  1  /2  environ  de  sorte 
que  les  deux  bords  saignants  ne  se  regardent  pas  de  si  pres. 

David-Galati  croit  que  c’etait  un  cas  d’athresie  unilaterale  congeni¬ 
tale  incomplete  et  secondairement  polypeuse  et  non  pas  primitive.  D’au- 
tant  plus  qu’il  est  rare  de  voir  dans  la  polypose  des  cas  d’hyperos- 
tose  de  voisinage. 

CosTiNiu  presente  un  enfant  avec  une  malformation  congenitale 
tres  curieuse  :  une  tuineur  charnue  d’aspect  presque  parfait  et  de  la  gros¬ 
seur  d’une  pyramide  nasale  rudimentaire,  situee  immediatement  au- 
dessus  du  nez,  a  sa  racine,  entre  les  yeux.  On  emet  I’avis  qu’il  s’agirait 
d’une  meningocMe. 

Fotiade.  —  Les  brMures  du  larynx  avec  la  solution  de  soude 
causticfue. 

L’auteur  commence  par  remarquer  que  dans  tons  les  traites  classiques 
de  laryngologie  ce  chapitre  est  ou  bien  passe  sous  silence  ou  bien  etudie 
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sommairement  en  une  ou  deux  pages.  Dans  la  symptomatologie  et  I’ana- 
tomie  pathologique  on  decrit  I’oedeme  glottique,  d’autres  pelits  symp- 
tomes,  et  pas  un  mot  des  graves  complications  chondritiques.  On  ne 
mentionne  pas  les  lesions  laryngiennes  par  intoxication  avec  la  soude 
caustique  ni  meme  dans  les  monographies  comme  celle  de  Guisez  par 
exemple  ou  celle  de  Georges  Ill.  Pourtant  il  existe  des  lesions  du  larynx 
au  cours  de  I’ingestion  de  la  soude  caustique.  De  I’analyse  detaillee  des 
3  cas  eludies  dans  la  clinique  d’O.-R.-L.  du  professeur  Metzianu  I’au- 
teur  cherche  a  etablir  une  etiologie,  symptomatologie,  anatomo-patho- 
logie  aussi  complete  que  possible.  D’abord  il  etablit  la  presence  de  ces 
lesions  laryngees  chez  les  intoxiques  volontaires  qui  ingercnt  une  grande 
quantite  de  caustique  qui,  voir.i  en  parlie,  brule  la  bouche  de  I’oeso- 
phage  et  le  larynx.  Fotiade  decrit  comme  symptomes  la  toux  qui  peut 
durer  un  jour  ou  deux  ou  jusqu’a  Tissue  fatale  sans  que  rien  puisse  Tin- 
fluencer,  I’enrouement  qui  n’existe  que  lorsque  les  cordes  sont  prises,  des 
troubles  respiratoires  tardifs,  de  la  dysphagie  se  confondant  avec  celle 
produite  par  les  lesions  oesophagiennes.  L’examen  laryngo'scopique 
complete  le  diagnostic  et  fait  entrevoir  les  lesions  graves  chondritiques 
que  Tauteur  decrit  en  detail.  Il  plaide  egalement  pour  le  Iraitement 
precoce  des  brulures  oesophagiennes  d’apres  la  methode  de  Roux. 

Discussion  :  Predescu-Rion  releve  Timportance  de  la  question  sou- 
levee  par  Fotiade,  sur  laquelle  les  traites  sont  en  effet  muets.  Cette 
communication  ouvre  un  nouveau  chapitre  dans  la  laryngologie. 

Tsetsou  a  eu  un  cas  similaire.  Il  felicile  Fotiade  pour  la  fafon  et  la 
methode  dont  il  a  traite  cette  question  non  encore  traitee  jusqu’a  pre¬ 
sent. 

CosTiNiu  et  Radian.  —  Nouvelles  contributions  au  traitement 
de  I’ozene  par  autohemotherapie. 

Les  auteurs  ont  traite,  entre  octobre  1925  et  juillel  1926  un  total  de 
28  ozeneux  (dont  23  femmes),  par  Tautohemotherapie,  en  leur  injectant 
dans  les  fesses  ou  sous  la  peau,  a  huit  jours  d’intervalle,  d’abord  7  a 
8  centimetres  de  leur  propre  sang,  auquel  ils  ont  ajoute  1  /2  centimetre 
cube  de  citrate  de  soude  10  %,  puis  10  centimetres  cubes,  d’apres  la 
methode  de  Taptas  avec  les  resultats  suivants  :  a)  favorables  9  (dont 
7  femmes),  32  %;  b)  discutables  14  (dont  12  femmes),  50  %;  c)  nuls 
5  femmes,  17  %.  Dans  les  cas  favorables  apres  3  ou  4  injeetions  survint 
une  modification  de  la  muqueuse,les  croutes  s’eliminentplus  facilement. 
Les  malades  ont  la  sensation  de  «  mieux  etre  »  et  la  mauvaise  odeur  dis- 
parait  entre  la  5®  et  la  7®  injection,  la  muqueuse  est  quasi  normale,  les 
croutes  ne  se  ferment  plus,  les  mucosites  sont  comme  dans  un  coryza 
aigu.  Chez  2  malades  il  a  fallu  encore  2  injections  au-dessus  des  7. 

Dans  les'  cas  au  resultat  discutable,  le  mieux  s’accentua  jusqu’a  la 
5®  injection  et  puis  survint  une  remission  des  phenomfenes  moins  la 
fetidite.  Il  est  vrai  aussi  que  tous  les  cas  etaient  des  atrophies  de  3®degre. 

Le  Wassermann  a  ete  negalif  dans  25  cas.  Chez  2  malades  soeurs  la 
contagion  etait  evidente.  L’une  presentait  une  atrophic  de  3®  degre,  etait 
malade  depuis  trois  ans  et  avait  une  passion  pour  les  chiens,  Tautre 
malade  depuis  dix  mois,  avait  une  atrophic  de  1®^  degre.  L’origine  canine 
de  la  maladie  put  etre  identifi^e  chez  3  autres  malades,  4  presentaieiit 
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dans  leurs  antecedents  I’angine  diphterique,  1  la  bacillose  et  2  la  syphilis. 
L’etude  est  precedee  d’un  historique  de  I’autohemotherapie  et  des  hypo¬ 
theses  emises  par  Castaigne  et  Paillard  (de  Vittel)  sur  la  fagon  dont  la 
methode  agit. 

Discussion  :  Predescu-Rion  n’a  ohtenu  aucun  succes  par  I’auto- 
hemotherapie. 

Spirt  (Craiova)  a  ohtenu  une  seule  amelioration  sur  3  cas  traites  par 
I’autohemotherapie.  II  a  ohtenu,  par  centre,  des  ameliorations  chez  tons 
ceux  traites  par  la  paraffine. 

Vasiliu  soutient  que  s’il  existe  un  traitement  reel  de  I’ozene,  c’est  la 
radiumtherapie,  essayee  par  lui,  le  premier,  et  qu’a  I’etranger  des  con¬ 
freres  appliquent  avec  des  resultats  favorables. 

Fotiade  n’a  ohtenu  aucun  resultat  par  I’autohemotherapie.  Quant  a 
la  radiumtherapie,  Fotiade  la  considere  eomme  un  bluff.  Le  cas  dont 
Vasiliu  parle  dans  son  article  des  Archives  internationales  de  Laryngologie 
et  qu’il  decrit  comme  gueri,  a  ete  revu  par  Fotiade  dans  un  etat  d’ozene 
des  plus  malheureux  :  une  extreme  fetidite,  les  fosses  nasales  comple- 
tement  bourrees  de  eroutes  et  les  cornets  atrophies.  Fotiade  croit  etre 
dans  I’assentiment  de  tout  le  Congres  quand  il  declare  que  Vasiliu  s’est 
hate  lorsqu’il  a  annonce  son  nouveau  procede  de  guerison. 

Predescu-Rion,  Tempea  et  Tsetsou  communiquent  I’un  apres 
1’ autre  qu’eux  aussi  ont  vu  des  cas  declares  par  Vasiliu  comme  etant 
gueris  d’ozfene  par  lui,  mais  qu’ils  les  ont  trouves  en  etat  floride 
d’oztae. 

Daraban,  Shija  et  Greip  en  renonpnt  au  procede  de  la  vaceination 
par  le  poly  ou  auto-vaocin,ont  emis  I’idee  de  la  proteinothcrapie, repre¬ 
sentee  par  Hofer.  Taptas  donne  des  resultats  admirables  par  I’autohemo- 
therapie.  Daraban  n’a  ohtenu  que  des  ameliorations  momentanees.  II  y 
faut  aj  outer  le  proeessus  sclereux  qui  se  produit  dans  la  muqueuse 
nasale  dans  laquelle  nous  injectons  le  sang  (Taptas)  qui  ne  fait  qu’in- 
tensifier  davantage  I’etat  degeneratif  de  la  pituitaire. 

CosTiNiu  a  applique  I’hemotherapie  dans  I’ozfene  rien  qu’au  point  de 
vue  experimental  et  comme  controle  des  autres  auteurs. 

Dinulescu.  —  Dacrio-cysto-rhinostomie. 

Discussion :  Sucin-Sibiano  ne  croit  pas  qu’on  puisse  faire  autre  chose 
qu’une  extirpation  classique  du  sac  lacrymal,  dans  un  cas  de  cataracte, 
accompagne  d’une  dacrio-cystite,  le  4®  ou  5®  jour  aprfes  I’operation  de 
Dupuy-Dutemps. 

Fotiade  trouve  ce  procede,  que  Dinulescu  a  applique  pour  la  premiere 
fois  en  Roumanie,  comme  un  traitement  qui  tend  vers  le  mieux  et  qui  est 
a  la  frontiere  entre  I’ophtalmologie  et  la  rhinologie. 

Tsetsou.  —  Trois  cas  de  polypose  atypique  du  nez. 

L.  Koleszar  {Cluz).  —  Les  vegetations  adenoides  au  point  de 
vue  endocrinien  (Rapport,  lu  par  Fotiade). 

Depuis  qu’on  pratique  I’adenoidotomie,  tous  les  auteurs  ont  remarqu6 
la  rapide  transformation  post-operatoire  de  I’enfant.  II  n’y  a  pas  seule- 
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ment  I’explication  mecanique,  le  debouchage  de  I’orifice  pharyngien  do 
la  trompe  ou  des  orifices  postcrieurs  des  fosses  nasales,  qui  peut  etre 
donnee.  Les  changements  qui  surviennent  dans  la  secretion  interne  des 
glandes,  apres  I’operation,  expliquent  beaucoup  mieux  les  transforma¬ 
tions  quelquefois  tres  importantes  qui  surviennent  dans  la  sante  de 
I’opere.  On  salt  que  Waldeyer  a  propose  de  nommer  «  cercle  lymphatique 
amygdalien  )'  les  glandes  qu’on  nomme  vegetations  adenoides,  amygdales 
palatines  et  amygdale  linguale,  puisque  leur  fonction  et  leur  structure 
est  la  meme.  Tres  souvent  tout  I’anneau  de  Waldeyer  est  interesse  par 
la  maladie,  mais  le  plus  souvent  ce  sont  ses  composes  qui  s’infectent 
separement.  De  toutes  les  theories  emises  sur  le  role  pbysiologique  des 
amygdales  la  plus  juste  parait  etre  celle  qui  soutient  que  les  amygdales 
secretent  continuellement  un  liquide  qui  laverait  les  bacteries  mecani- 
quement,  ou  les  detruirait  par  les  proprietes  phagocytaires  des  leucocytes 
qu’elles  contiennent.  Henk  a  montre  que  I’encre  de  Chine  injectee  sous 
la  pituitaire  se  retrouve  peu  apres  a  I’interieur  des  vegetations  adenoides 
avec  tendance  a  la  propagation  vers  la  neripherie.  Des  rechercKes  detail- 
lees  ont  toutefois  conclu  que  I’amygdale  n’est  pas  un  organe  excreteur. 
Diverses  theories  presentent  les  amygdales  corrime  ayant  des  proprietes 
bactericides.  En  realite  toute  la  muqueuse  buccale  et  palatine  possede 
des  proprietes  analogues.  On  a  examine  la  secretion  des  amygdales  dans 
le  sens  que  sa  propriete  bactericide  serait  en  relation  avec  sa  propriete 
reductrice.  Apres  des  recherches  on  a  conclu  (Fleischmann)  que  les 
substances  reductibles  n’ont  pas  de  proprietes  bactericides.  De  meme 
il  est  faux  que  I’extrait  d’amygdale  pourrait  empecher  le  developpe- 
ment  d’une  inflammation.  Le  rapporteur  cite  un  grand  nombre  d’expe- 
riences  et  des  recherches  sur  les  amygdales  palatines  en  vue  du  classe- 
ment  de  ces  glandes  d’apres  leur  secretion.  Quoique  les  vegetations 
adenoides  n’aient  pas  ete  soumises  aux  memes  recherches  pour  savoir  si 
elles  ont,  ou  non,  une  secretion  interne,  toutefois  les  analogies  de  struc¬ 
ture  histologique  et  de  fonction  justifient  Tapplication  des  resultats 
finaux  obtenus  par  experiences  faites  dans  ce  sens  avec  les  amygdales 
palatines,  aux  amygdales  pharyngiennes. 

Le  criterium  d’apres  lequel  un  organe  est  dit  a  secretion  interne  est 
c[u’avant  tout  il  doit  etre  construit  de  cellules  d’origines  epitheliales,  ne 
doit  pas  avoir  de  canal  excreteur  et,  ce  qui  est  plus  important,  qu’il 
produise  une  substance  chimique  specifique,une  hormone, quiintroduite 
dans  Torganisme  d’un  autre  individu,  exerce  toujours  une  meme  action. 

A  cote  de  cela  I’extirpation  de  Torgane  doit  toujours  causer  les  memes 
symptomes  comme  c’est  le  cas  par  exemple  pour  le  corps  thyroide,  les 
glandes  genitales,  les  surrcnales,  etc.  Or  les  amygdales  ne  repondent  pas 
au  postulat  de  I’origine  epitheliale  des  glandes  a  secretion  interne.  D’au- 
tre  part  les  experiences  de  Richter,  qui  le  premier,  a  soutenu  que  les 
amygdales  sont  des  glandes  a  secretion  interne,  celle  de  Allen,  Mosini, 
Calderas,  Fhischmann,  Amusbach,  Konigsfeld  ont  demontre  que  la  reac¬ 
tion  de  Gold  n’est  pas  specifique  des  glandes  a  secretion  interne  et  qu’on 
ne  peut  pas  considerer  les  amygdales  sur  la  base  de  la  reaction  de  Gold 
comme  glandes  a  secretion  interne. 

Tatarsky  {Conslantza),  co-rapporteur. 

Le  rapporteur  continue  et  developpe  ses  opinions  sur  les  fonctions 
endocriniennes  des  vegetations  adenoides,  communiquees  au  IV®Congrcs 
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roumain  d’O.-R.-L.  La  question  des  glandes  endocrines  a  pris  naissance 
dans  la  memorable  seance  de  la  Societe  de  Biologie  de  Paris  (1®^  juin 
1889),  a  laquelle  Brown-Sequard,  age  alors  de  72  ans,  a  communique 
ses  experiences,  avec  I’extrait  testiculaire  qu’il  s’etait  injecte  sous  la 
peau  avec  la  consequence  d’un  acroissement  miraculeux  des  forces 
physiques  et  sexuelles  ainsi  que  des  facultes  intellecluelles.  C’etait  deja 
I’etude  des  glandes  endocrines,  mais  c’etait  deja  aussi  I’organotherapie. 
En  dehors  des  glandes  a  secretions  externes,  il  y  e  i  a  done  d’autres  a 
secretions  internes,  endocrines,  qui  n’ont  pas  cOmme  les  premieres  des 
canaux  visibles  pour  I’ecoulement  de  leur  secretion.  Les  anatomistes  et 
les  physiologistes  ont  ete  pendant  longtemps  deconcertes  par  I’impossi- 
bilite  de  trouver  ni  le  liquide  secrete  ni  les  canaux.  On  sait  a  present  que 
la  secretion  des  glandes  endocrines  entre  directement  dans  le  sang  qui 
irrigue  les  cellules  de  ces  tissus  glandulaires.  Contrairement  a  I’opinion 
de  Cuvier  (le  systeme  nerveux  est  au  fond  tout  I’animal,  les  autres  sys- 
temes  ne  sont  la  que  pour  le  servir)  I’experience  de  Brown-Sequard  a 
montre  que  les  relations  entre  les  organes  ne  sont  pas  purement  ner- 
veuses  mais  aussi  et  surtout  chimiques.  Que  I’organisme  vivant  repre¬ 
sents  un  systtoe  d’equilibre  non  stable,  car  il  est  toujours  influence  par 
les  reactifs  chimiques  internes,  fournis  par  les  glandes  endocrines  et  que 
le  bon  fonctionnement  de  I’organisme  est  le  result  at  de  doses  idealement 
precises  de  tous  ces  reactifs  (hormones).  Un  peu  plus,  ou  un  peu  moins  de 
ces  hormones  dans  I’organisme,  produisent  les  differents  etats  patholo- 
giques,  specifiques  pour  chaque  hormone. 

Pouvons-nous  affirmer  que  les  vegetations  sont  des  glandes  endo¬ 
crines?  Il  y  a  sept  methodes  de  controle  pour  pouvoir  repondre  scientifi- 
quement.  La  premiere  e’est  I’experimentation  de  I’extrait  de  ces  glandes. 
Jamais  on  n’a  fait  de  telles  experiences  sur  les  vegetations  adenoides 
comme  on  en  a  fait  sur  les  autres  glandes.  La  deuxieme  methode  est  celle 
des  homotransplantations  et  des  isotransplantations  comme  les  trans¬ 
plantations  de  Voronof.  Aucune  experimentation  pour  les  vegetations 
adenoides.  Une  troisieme  experimentation  montre  que  la  destruction  par- 
tielle  d’un  organe  endocrine  fait  apparaitre  une  hypertrophie  compen- 
satrice  du  cote  de  cellules  restees  vivantes  de  cet  organe,  comme  lors- 
qu’on  enleve  un  rein,  un  testicule,  etc.  Bien  de  semblable  pour  les 
vegetations.  Jamais  apres  I’ablation  de  celles-ci  on  n’a  vu  les  amygdales 
palatines  ou  linguales  s’hypertrophier,  quoiqu’elles  fassent  partie  du 
meme  anneau  de  Waldeyer.  La  quatrieme  methode,  I’experience  sur  les 
animaux,  ne  peut  etre  mise  en  cause,  les  animaux  etant  depourvus  de 
vegetations  adenoides.  Une  autre  methode  de  controle  :  les  organes 
vitaux  se  trouvent  sans  exception  chez  toutes  les  races  de  mammiferes 
par  exemple  I’hypophyse,  le  thymus,  etc.  Les  vegetations  adenoides  non 
seulement  n’existent  pas  chez  les  animaux  mais  les  hommes  eux-memes 
n’en  sont  porteurs  qu’en  proportion  de  20  %  des  enfants  (Hartman), 
%.  (Mayersohn,  deBucarest  sur  3.000  ecoliers)  14  %,  (Nalbe,  de 
Bonn)  7  %,  (Meyer,  de  Florence  sur  700  enfants).  Encore  un  controle  :  si 
nous  admettons  provisoirement  les  vegetations  adenoides,  comme  un 
■organe  endocrinien,  qui  existe  chez  les  uns  et  n’existe  pas  chez  d’autres, 
comment  expliquer  que  par  son  hormone  il  provoque  chez  quelques-uns 
nne  serie  de  troubles  constilulionnels  et  que  chez  quelques  autres,  la 
presence  des  memes  vegetations  ne  provoque  jusqu’a  la  vieillesse,  aucun 
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ph4nomene  pathologique?  Puis,  comment  admettre  que  I’hormone  du 
meme  organe  peut  produire  chez  certains  enfants  un  arrSt  de  develop- 
pement,  chez  d’autres  des  pertes  nocturnes  d’urine,  etc;  On  ne  peut 
done  admettre  la  secretion  intemedes  vegetations  adenoides  avec  ce  que 
nous  connaissons  jusqu’a  ce  jour.  Nous  sommes  done  forces  de  conside- 
rer  la  question  comme  etant  encore  ouverte  a  de  nouvelles  recherches. 

Vasiliu,  rapport  sur  le  memesujet. 

Discussion:  Predescu-Rion  montre  le  role  important  que  I’hypo- 
physe  pharyngee  joue  dans  la  physiologie  endocrinienr.e  des  vegetations 
adenoides. 

Daraban,  —  Le  soufre  et  la  therapie  sulfureuse  en  O.-R.-L. 

L’auteur  fait  une  etude  detaillee  de  Taction  du  soufre  en  general  et 
specialement  des  eaux  sulfureuses  de  la  station  hydrominerale  de  Govore 
sur  Torganisme,  sur  les  maladies  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx  en 
particulier.  Daraban  insiste  sur  les  bons  elTets  des  irrigatiofts  nasales 
sulfureuses  dans  certaines  formes  d’ozene. 

Predescu-Rion.  —  Evolution  rare  d’une  gomme  de  I’os 
incisif. 

L’auteur  rapporte  le  cas  tres  interessant  d’une  gomme  de  Tos  incisif, 
qui  en  se  devdoppant  recouvrit  les  dents  incisives  gauches  d’une  fagon 
complete.  Quatre  semaines  plus  tard  ces  memes  dents  incisives  apparu- 
rent  dans  la  fosse  nasale  correspondante. 

Fotiade.  —  Corps  etranger  de  la  trach6e  avec  asphyxie  du 
malade.  Extraction.  Guerison. 

Un  enfant  apporte  a  minuit  en  etat  d’asphyxie  a  la  suite  de  Tinspi- 
ration  d’un  haricot,  deux  jours  auparavant.  L’enfant,  age  de  2  ans,  est 
inconscient,  avec  la  respiration  superficielle,  frequente  et  bruyante,  la 
face  violac6e,  les  extremites  froides,  le  pouls  imperceptible.  Transporte  a 
Tbopital,  Tenfant  ne  respire  plus  et  est  considere  comme  mort  par  son 
pere.  Pourtant  tracheotomie  d’urgence  et  bronchoscopie  suivies  de  res¬ 
piration  arlificielle  avec  insufflation  d’air  a  travers  le  bronchoscope. 
Apres  vingt  minutes,  la  respiration  revient  peu’a  peu  et  difficilement. 
Tracheoscopie  avec  extraction  du  haricot,  d’un  tres  grand  volume)  a 
cheval  sur  la  bifurcation  de  la  trachee.  Apres  vingt-quatre  heures  enle¬ 
vement  des  canules,  suture;  guerison. 

CosTiNiu  et  Bern.a.  —  Otite  moyenne  suppuree  chronique 
double.  Mastoidite  compliquee,  thrombophlebite  du  sinus 
cavemeux,  abces  orbitaires.  Operation.  Guerison. 

Relation  d’une  observation  tres  interessante  avec  description  detaillee 
de  tous  les  points  de  Tintervention.  Le  tout  est  precede  d’un  grand  nom- 
bre  de  considerations  sur  la  thrombophlebite  du  sinus  caverneux. 

CosTiNiu  Junior.  —  Rhinosclerome. 

Observation  d’un  homme  age  de  29  ans,  qui  a  la  suite  d’un  rhume,  il  y 
a  six  ans,  resta  enroue;  en  quelques  mois  la  respiration  devint  difficile 
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et  le  coryza  plus  persistant.  On  lui  fait  a  Crajova  une  corretomie  sans 
rdsultat.  En  1923  le  Wassermann  est  negatif.  En  1924  on  ne  remarque 
rien  d’anormal  en  dehors  d’un  epaississement  des  cordes  vocales  qui 
sont  couvertes  de  croutes.  En  mars  1926,  apres  deux  ans  de  traitement 
antisyphilitique  il  est  revu.  Costiniu  trouve  alors  une  infdtration  bosse- 
lee,  dure,  muriforme,  de  la  grosseur  d’une  pifece  de  un  franc,  pale  et  sai- 
gnant  au  moindre  attouchement.  Sur  le  septum,  a  gauche,  un  bourgeon 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  mai's.  Rien  d’autre.  Au  laryngoscope  on  voit 
une  infiltration  sous-glottique.  Les  cordes  sont  couvertes  de  croutes 
adherent es.  Le  bord  fibre  des  cordes  est  crenele.  La  voix  est  alteree, 
eteinte.  Pas  de  ganglions  pris.  Le  Wassermann  de  nouveau  negatif.  A 
I’examen  de  I’infiltration  apres  biopsie  fait  par  le  professeur  Babes  et 
Bancin  on  a  montre  le  bacille  de  Erich. 

Orciscu. —  AperQu  historique  sur  le  traitement  des  em- 
pyemes  maxillaires  aigus  et  chroniques. 

Apres  avoir  fait  un  historique  complet,  exact  et  tres  instructif  sur  I’etat 
de  cette  question  a  I’etranger  I’auteur  passe  en  revue  les  phases  par  les- 
quelles  a  passe  I’etude  de  cette  maladie  en  Roumanie.  C’est  le  profes¬ 
seur  Severeanu  qui,  le  premier  en  Roumanie  opera  des  sinusites  chro— 
niques  suppurees.  11  operait  par  la  voie  alveolaire,  lorsque  la  sinusite 
etait  d’origine  dentaire,  par  la  voie  de  la  fosse  canine  dans  tons  les  autres 
cas.  Apres  I’operalion  il  faisait  des  lavages  du  sinus  jusqu’a  la  guerison, 
a  I’eau  alcoolisee  ou  pheniquee.  Beaucoup  plus  tard  Leonte  operait  par 
la  fosse  canine  seulement,  faisait  le  curettage  des  fongosites  et  des  par¬ 
ties  cariees  et  necrosees  de  I’antre  et  finissait  par  des  pansements.  C’est 
la  technique  que  suivit  egalement  Orescu  jusqu’au  jour  ou  Luc  publia 
son  procede.  Vers  1 895  Thomas  Jonnesco  faisait  ses  operations  par  la  fosse 
canine  et  jamais  par  une  autre  niethode.  A  cette  date  I’operation  par  la 
voie  alveolaire  etait  en  usage  chez  les  dentist es.Ainsi  le  medecin  dentiste 
Younk  penetrait  dans  I’antre  a  I’aide  d’une  fraise  americaine  identique  a 
celle  du  professeur  Chiari  et  faisait  ensuite  des  lavages.  Le  dentiste 
Adolphe  Mercifere,  dont  la  reputation  d’arliste  en  toutes  sortes  de  pro¬ 
theses,  specialement  de  la  voute  palatine,  etait  bien  etablie,  apres  la 
perforation  de  I’alveole  et  la  peretration  dans  I’antre,  appliquait  un 
obturateur  en  argent  dore,  qu’il  fixait  aux  dents  par  des  crochets.  Get 
obturateur  avait  un  petit  couvercle  a  sa  partie  inferieure  qu’il  ouvrait 
ou  fermait  a  volonte,afin  que  les  aliments  ne  penetrent  pas  dans  I’antre 
et  que  la  suppuration  ne  se  mele  pas  aux  aliments.  Le  seul  laryngolo- 
giste  de  cette  epoque,lc  Marcel,  traitait  cette  affection  par  des  lavages 
diameatiques  et  les  operait  par  voie  alveolaire  et  faisait  apres  des  lavages 
antiseptiques  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  parfois  journellement.  En 
1894,  Orescu  eleve  de  Chiari,  rentre  a  Bucarest  appliquait  le  procede  de 
son  maitre,  qui  consistait  dans  I’ouverture  large  par  voie  alveolaire  avec 
la  fraise  americaine,  ou  avec  la  fraise  a  main  modfele  Lermoyez,  lavait 
Tantre  puis  introduisait  par  I’alveole  des  meches  de  gaz  iodoformees 
(modele  Chiari)  jusqu’au  bourrage  complet  et  les  y  laissait  pendant 
deux  jours.  Chiari  operait  par  la  fosse  canine  seulement  lorsque  le 
malade  refusait  de  sacrifier  une  molaire.  Ce  procede  de  Chiari  (1889)  a 
6te  communique  a  la  Societe  roumaine  de  Medecine  de  1894  par  Orescu, 
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avec  presentation  de  malades  gueris  dont  quelques-uns  operes  par  Chiari 
lui-meme.  A  cette  seance  Jonnesco  ainsi  que  Leonte  ont  defendu  Pope- 
ration  par  fosse  canine.  Depuis  les  specialistes  operent  chez  nous,  lorsque 
les  lavages  diameatiques  n’amenent  pas  la  guerison  d’apres  le  precede 
de  Luc. 

En  1906  Orescu  publie  (dans  les  Annales  de  Lermoyez)  une  methode  de 
traitement  des  empyemes  du  maxillaire  par  insufflations  d’oxygene  sous 
pression.  Voila  le  precede  :  anesthesie  a  la  cocaine  1  /lO,  ponction  du 
sinus  et  lavage  par  un  liquide  antiseptique  pour  diluer  le  pus  et  pour 
voir  si  le  liquide  peut  s’ecouler  par  les  voies  naturelles.  Si  oui,  par  la 
meme  aiguille  introduction  d’un  courant  d’oxygene  sous  pression 
(250  atmospheres),  avec  precaution,  et  en  quantite  de  plus  en  plus 
grandes.  On  voit  I’oxygene  sortir  sous  forme  d’ecume  et  entralner  la 
suppuration.  L’insufflation  se  fait  de  deux  en  deux  jours.  Si  la  suppura¬ 
tion  est  minime,  on  supprime  les  lavages  et  on  ne  fait  que  des  insuffla¬ 
tions.  Par  ce  procede  I’auteur  a  gueri  des  malades  a  qui  des  maitres 
incontestes  de  I’etranger  ont  conseille  I’operation.  Bien  entendu  le  pre¬ 
cede  est  sans  portee  lorsqu’il  y  a  des  fongosites  ou  des  lesions  osseuses. 
On  evite  de  cette  fagon  les  inconvenients  que  Leonte  et  Sebileau  repro- 
chaient  au  Luc,  les  croutes  qui  se  ferment  dans  les  fosses  nasales  dont 
on  a  enleve  meme  partiellement  les  cornets. 

L’sfuteur  preconise  pour  les  sinusites  maxillaires  auxquellcs  les  insuf¬ 
flations  d’oxygene  ne  peuvent  etre  appliquees  (fongosites,  lesions 
osseuses)  le  vieux  procede  de  Desault  rajeuni  par  Sebileau  sans  cauteri¬ 
sations  de  I’antre. 

Sevebianu  confirme  les  dires  d’Orescu.  Personne  au  debut  de  la  chi- 
rurgie  roumaine,  n’osait  toucher  a  cette  affection  grave  qu’etait  la  sinu- 
site  maxillaire.  Plus  tard  Severianu  n’operait  pas  seulement  par  la  voie 
alveolaire  mais  aussi  par  la  fosse  canine.  II  lavait  I’antre  et  y  meltait 
des  pansements. 


Tsetsou.  —  Corps  etranger  de  I'cesophage  avec  perforation 
de  celui-ci.  Extraction  par  voie  externe.  Guerison. 

Discussion  :  David-Galati  croit  que  ce  n’est  pas  une  conduite  chirur- 
gicale  ni  de  specialiste  que  d’attendre,  etant  donnes  I’anamnese  et  la 
forme  du  phlegmon  cervical  profond  que  presentait  le  malade.  Au  con- 
traire,  pour  prevenir  une  mediastinite  il  faut  etre  tres  presse  a  I’inter- 
vention  et  ne  pas  ajourner  meme  d’une  heure. 

Fotiade.  —  Le  malade  de  Tsetsou  ne  presentait  pas  un  etat  clinique 
tres  grave.  Son  torticolis  du  a  un  abces  de  la  nuque  datait  de  dix  jours 
seulement,  tandis  que  le  corps  etranger  a  ete  avale  bien  au])aravant. 
Aucune  lesion  n’a  ete  decouverte  dans  I’cEsophage.  L’abces,  qui  semblait 
etre  froid,  paraissait  etre  independant  de  l’accident  du  malade.  L’issue 
du  corps  etranger  apres  I’incision  de  I’abces  a  ete  une  surprise.  Par 
suite,  Tsetsou  n’a  pu  avoir  une  autre  conduite  que  la  sienne. 

David-Galati  aurait  euune  autre  conduite  devant  le  cas  tel  qu’il  est 
presente  par  Fotiade.  Mais  il  n’aurait  pas  attendu  comme  il  a  ete  expose 
par  Tsetsou. 
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Pbedescu-Rion.  —  CEdeme  apoplectique  du  vestibule  pha- 
ryngo-laryngien . 

Au  debut  de  mai,-  une  femme  de  50  ans  en  sortant,  est  prise  de  douleur 
d’une  certaine  violence  a  la  gorge,  suivie  immediatement  d’une  gene 
respiratoire,  tres  accentuee,  ce  qui  la  fait  venir  directement  a  la  clinique. 
Exterieurement,  on  remarque  a  la  region  anterieure  du  cou  une  legere 
tumefaction.  A  I’ouverture  de  la  bouche,  la  moitie  gauche  de  la  luettc 
(tres  oedematiee)  et  le  bord  libre  du  voile  jusqu’a  la  moitie  du  pilier 
anterieur  gauche  est  convert  d’un  oedeme  translucide.  Le  meme  cedeme 
couvre  I’epiglotte  et  les  ligaments  ary-cpiglottiques  et  empeche  de  voir 
les  cordes.  La  voix  est  sourde.  Pendant  la  phonation  les  deux  bourrelets 
que  formaient  ces  ligaments,  se  deplagaient  legerement,  et  laissaient 
entre  eux  un  espace  libre  de  2  cm.  1  /2  a  3  centimetres. 

Une  pulverisation  de  solution  mere  d ’adrenaline  a  1  %o,  fait  dispa- 
raitre  rapidement  la  moitie  de  I’oedeme.  Les  compresses  chaudes  pre- 
laryngiennes,  le  repos  au  lit,  et  le  regime  mettent  tout  rapidement  en 
ordre.  La  malade  a  deja  eu  il  y  a  quatre  ans  des  phenomenes  semblables. 
Le  froid  en  est  I’explication,  ou  bien  I’excitation  du  ganglion  moyen  sym- 
pathique. 

Discussion :  J.  Jea.nu  croit  qu’il  s’agit  d’une  paresie  sympathique  ce 
qui  explique  I’elfet  de  I’adrenaline  qui  est  sympathicotonique. 

Dababan  aurait  voulu  etre  informe  sur  I’etat  du  fdtre  renal  qui,  en  cas 
de  defectuosite,  aurait  pu  etre  la  cause  de  tout  cela. 

Fotiade.  —  Des  quitre  sortes  d’oelemes;  inflammat(5ire,  renal, 
niecanique  et  nerveux,  le  seul  influence  par  I’adrenaline  est  I’cedf  ine 
nerveux.  La  promptitude  de  son  action  dans  le  cas  present  est  tres  sur- 
prenant. 

Laubian  Segall  [Crayova).  —  Oto-mastoidite  a  streptococcus 
mucosus. 

L’auteur  decrit  cette  forme  grave  d’olitc,  signalee  ])ar  I’ecole  otologi- 
que  de  Vienne  par  Rutin  et  Neumann  specialement.  (iliniquement  cette 
forme  d’otite  est  caracterisee  par  une  periode  de  latence  pendant  laciuelle 
la  couleur  du  tympan  est  rose  blanchatre  avec  manque  de  nettele  des 
details,  I’oui'e  est  considerablement  diminuee,  des  bourdonnements  sur- 
viennent  et  le  malade  sent  son  oreille.  Bacteriologiquement  on  constate 
la  presence  d’une  variete  de  streptocoque  appele  mucosus,  a  cause  d’une 
capsule  dont  il  est  enveloppe.  11  est  d’une  virulence  particuliere,  avec 
des  proprietes  corrosives  pour  I’os.  Il  se  presente  morphologiquement 
sous  des  aspects  si  varies,  qu’il  est  difficile  d’identifier.  Aussi  etiquette- 
t-on  otite  a  streptococcus  mucosus  des  otites  qui  presentent  le  corn- 
plexus  symptomatique  qui  forme  la  periode  de  latence,  meme  si  I’agent 
n’est  pas  decelable  sous  son  aspect  classique.  L’intervention  seule  peut 
amener  la  guerison.  Autrement  si  I’intervention  est  tardive  ou  incom¬ 
plete  Tissue,  a  la  suite  des  complications  endocraniennes  et  surtout  de 
la  menirigite,  est  fatale.  On  prepare  actuellement  a  TInstitut  Pasteur 
un  serum  antimucosus  qui  arrivera  probablement  a  ameliorer  le  pronos- 
tic  de  cette  forme  d’otite. 

Resume  el  traduit  par 
L.  Mayebsohn, 
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Fosses  nasales. 

Kakljigin.  —  Traitement  de  I'ozene  par  adrenaline  et  in- 
suline .  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  13-14. 

L’auteur  a  traite  7  cas  d’ozene  au  moyen  d’adrenaline,  soil  en  appli¬ 
cation  locale  (2  cas),  soit  en  injections.  Les  resultats  n’ont  pas  ete  satis- 
faisants. 

Les  elTets  du  traitement  par  des  injections  d’insuline  (inaugure  par 
Spitz)  ont  ete  meilleurs.  L’insuline  fut  injectee  tons  les  jours  ou  tous  les 
deux  joius  a  doses  pro^essives  (de  5  a  20  unites  d’insuline),  au  total 
8  a  10  injections.  Immediatement  avant  et  apres  I’injection  les  malades 
ont  consomme  15  grammes  de  sUcre.  L’amelioration  s’est  deja  montree 
apres  3  ou  4  injections.  Chez  quelques-uns  il  fallait  attendre  deux-trois 
semaines  apres  le  traitement.  Chez  5  malades  tous  les  signes  d’ozene  ont 
disparu  et<ia  guerison  se  maintient  depuis  six  mois.  Dans  8  cas  la  gue- 
rison  n’etait  que  temporaire,  au  hout  de  deux  mois  les  signes  d’ozene  ont 
reapparu,  mais  ils  etaient  heaucoup  moins  intenses  qu’avant.  Dans 
8  autres  cas  il  y  avait  une  amelioration  remarquable.  2  cas  seulement  — 
d’ailleurs  tres  avances  —  sont  restes  entierement  refractaires.  Au  cours 
du  traitement  on  n’a  observe  aucun  incident. 

Les  bons  resultats  obtenus  par  des  injections  d’insuline  semblent  etre 
dus  a  I’influence  favorable  exercee  par  I’insuline  sur  les  liquides  tissu- 
laires.  Wiskovsky  {Bratislava). 

WisKovsKY.  —  Contribution  a  1’ etude  dufacteur  sympathicc- 
endocrinien  dans  la  pathogenie  de  I’ozene.  Casopis  lekaru 
ceskych,  1927,  n^s  13-14. 

Les  vieilles  theories  sur  le  role  du  terrain  et  des  troubles  neurotro- 
phiques  dans  la  pathogenie  de  I’ozene  ont  trouve  une  interpretation 
nouvelle  dans  les  travaux  de  Ilalphen  et  R.  Schulmann  concernant  les 
alterations  sympathico-endocriniennes  chez  les  ozeneux  et  le  traitement 
par  I’excitation  du  sympathique  nasal. 

D’apres'les  rccherches  de  divers  auteurs  (Bornstein,  Vogl,  Mautner, 
Pick),  qui  ont  etudie  I’influence  de  I’innervation  sympathique  sur  la 
formation  de  la  lymphe,  le  volume  des  tissus  et  les  variations  de  liquides 
tissulaires,  on  peut  admettre,  qu’ure  hypotonie  vegetative,  —  surtout 
parasympathique  —  realise  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
qu’une  Inflammation  chronique  de  la  piluitaire  aboutisse  au  developpe- 
ment  de  I’ozene. 

L’auteur  a,  dans  les  cas  d’ozene  soumis  a  I’epreuve  de  Danielopolu, 
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trouve  une  hypotonie  parasympathique  ou  des-  signes  traduisant  I’insuf- 
fisance  fonclionnelle  des  glandes  endocrines,  surtout  parasympathico*- 
tropes. 

Les  bons  resultats  obtenus  par  la  medication  adrenalinienr.e  ne  peu- 
vent  etre  expliques  par  Taction  orthosjTnpatbicotrope.  II  s’agit  plntot 
d’une  action  parasympathicotrope  exercee  par  Tadrenaline  dans  cer- 
taines  conditions,  petites  doses  (une  grande  partie  de  Tadrenaline  admi- 
nistree  per  os  est  inactivee  par  le  suc  gastrique),  penurie  de  sels  de  chaux 
(voir  cas  5). 

L’auteur  a  observe  au  cours  d’urie  annee  5  cas  d’ozene  dans  lesquels 
les  troubles  endocriniens  et  sympatbiques  etaient  assez  nets. 

1®*'  cas.  —  Fille  de  20  ans.  Apparition  de  Tozfene  a  Tage  de  7  ans. 
Regies  a  12  ans.  Depuis  la  18®  annee,  signes  d’hyperthyroidie.  Aetuel- 
lement,  tons  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow. 

Danielopolu  :  0.5  mg  d’atropine,  ortho  110,  para  6. 

11  s’agit  done  d’un  cas  analogue  a  celui  relate  dars  la  these  de 
M*i®  Schulmann.  L’apparition  de  Tozene  a  Tage  de  7  ans  et  la  puberte 
.prccoce  sont  en  faveur  d’une  hypofonction  thymique. 

2®  cas.  —  Malade  agee  de  30  ans.  Apparition  simultanee  de  Tozene  et 
d’une  dermatose  du  cuir  cbevelu,  a  Tage  de  7  ans.  L’affection  cutanee 
(sur  laquelle  la  malade  ne  pent  donner  d’informations  plus  precises)  a 
rcsiste  pendant  sept  ans  a  tout  traitement  et  a  disparu  spontanement  un 
an  avant  Tapparition  des  premieres  regies.  L’ozene  persista.  Chez  les 
freres  et  les  soeurs  de  la  malade  —  au  t  otal  15  —  il  n’y  a  pas  d’ozene.  Un 
frere  soullre  d’un  coryza  spasmodique. 

3®  cas.  —  Fille  de  20  ans.  Ozene  depuis  la  4®  annee.  Regies  a  17  ans. 
Deux  sceurs  de  la  malade  sont  steriles  :  Tune  a  ete  mariee  deux  fois  — 
six  ans  et  quatre  ans,  Tautre  est  mariee  depuis  sept  ans. 

4®  cas.  —  Malade  agee  de  27  ans.  A  14  ans,  premier  acces  epileptique, 
se  renouvelant  3  ou  4  fois  par  annee  jusqu’a  Tage  de  22  ans.  Pendant 
les  cinq  dernieres  annees,  aucun  acces.’  A  18  ans,  apparition  de  Tozfene, 
presque  simultanement  avec  les  premieres  regies.  Deux  mois  apres 
qu’eut  ete  instilue  le  traitement  nasal  (lavages,  application  d’une  pom- 
made  irritative),  reapparition  de  Tepilepsie. 

5®  cas.  —  Fille  de  16  ans,  pas  encore  de  regies.  Apparition  de  Toztoe 
a  Tage  de  8  ans.  Traitee  —  il  y  a  trois  ans  — par  des  injections  de  thy- 
mousine,  elle  presenta  en  ce  temps  un  acces  typique  de  tetanic. 

Danielopolu  :  1  mg  d’atropine,  ortho  122,  para  36. 

Une  soeur  —  26  ans  —  presente  des  dystrophies  dentaires  (incisives 
et  premieres  grosses  molaires)  dues  probahlement  (d’apres  Fleischmann) 
■  a  une  insuflisance  parathyroi'dienne  au  cours  des  deux  premieres  annees. 

Frere  —  24  ans  —  ozeneux,  presente  aussi  des  dystrophies  dentaires. 

ScEur  —  23  ans  —  etait  rachilique.  presente  de  Tozene. 

Soeur  —  22  ans  —  saine. 

Frere  —  20  ans  —  a  eu  plusieurs  acces  de  tetanie. 

Frere  — :  10  ans  —  sain. 

Chez  5  des  7  enfants,  dont  3  ozeneux,  il  existe  done  des  troubles  dans 
le  m6tabolisme  des  sels  de  chaux,  vraisemblablement  dus  a  Tinsuffisance 
parathyroi'dienne. 

En  dehors  des  troubles  endocriniens,  Tinsuffisance  fonctionnelle  du 
sympathique  nasal  peut  etre  causee  par  des  lesions  des.  elements  ner- 
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veux  du  systems  trigemino-sympathique  consecutives  aux  rhinites 
infectieuses  de  I’enfance.  AbrikossofI  et  Mogilniezky  ont  trouve  des 
lesions  degeneratives  dans-  les  ganglions  sympathiques  a  la  suite  des 
diverses  maladies  infectieuses.  11s  ont  pu  constater  que  ces  lesions  sont 
plus  marquees  dans  les  ganglions  voisins  du  territoire  le  plus  touche  par 
le  processus  infectieux.  On  pourrait  aussi  admettre  que  les  inflammations 
chroniques  localisees  au  voisinage  du  ganglion  spheno-palatin  (cellules 
ethmoidales  poster.,  sinus  sphenoidal),  qui  se  traduisent  souvent  par  des 
signes  d’irritation  du  systeme  spheno-palatin,  peuvent  entrainer  une 
insulfisance  fonctionnelle  des  elements  sympathiques  de  la  region  nasale. 

La  recherche  des  troubles  sympathiques  et  des  dysendocrinies  chez 
les  ozeneux  et  dans  les  cas  de  rhinites  chroniques  de  I’enfance  noiis  per- 
mettra  peut-etre  de  preciser  plus  exactement  les  conditions  dans  les- 
quelles  une  inflammation  chronique  de  la  pituitaire  prend  le  caractere 
de  I’ozene. 

Daniel  Garcia  Hohmaeche  (Bilbao).  —  Sur  le  traitement  chi- 
rurgical  de  I'ozene.  Revista  espanola  y  americana  de  laryngologia 
otologia  y  rinohgia.  Num.Q,  {noviembre-diciembre  1926. 

L’auteur  apres  un  apergu  etiologique  de  la  rhinite  atrojihique  ozeneuse 
resume  I’histoire  des  traitements  tant  medicaux  que  chirurgicaux  qui 
lui  furent  opposes,  en  insistant  plus  particulierement  sur  les  derniers 
aiixquels  il  accorde  plus  volontiers  sa  confiance. 

Ayant  fait  mention  et  critique  des  travaux  de  Botev,  d’Hinojar,  dont 
les  techniques  visaient  le  retrecissement  de  la  fdiere  nasale  par  I’inser- 
tion  de  greffons,  il  aborde  I’expose  des  precedes  plus  modernes  de  mobi¬ 
lisation  de  la  paroi  externe  du  nez  (Halle,  Hicguet,  Van  den  Wildenberg) 
et  relate  avec  beaucoup  de  precision  I’operation  de  Lautenschlager,  hien 
mise  au  point  et  vulgarisee  en  France  par  Ramadier. 

11  y  a  cependant  pour  D.  Garcia  un  precede  plus  simple  d’execution, 
plus  rationnel,  et  meilleur  dans  ses  resultats;  le  voici  resume  temps  par 
temps  : 

1°  Apres  rachianesthesie  (cocaine  pure  0  gr.  03  tyndallisee  et  dissoute 
extemporanement  dans  du  liquide  cephalo-rachidien,  comme  vehicule), 
on  preleve  aseptiquement  un  fragment  du  8®  cartilage  costal  qui  sera 
divise  en  deux  parties; 

2°  Anesthesie  locale  (novoc.  adren.  1  /lOO)  du  sillon  gingivo-labial  et 
des  fosses  nasales  (meche  cocai'nee); 

3°  Incision  du  sillon  vestibulaire  d’une  canine  a  I’autre  comme  dans 
I’operation  de  Rouge  et  decouverte  a  la  rugine  des  orifices  piriformes; 

4®  Decollement  de  la  fibro-muqueuse  du  plancher  des  fosses  nasales 
et  du  meat  inferieur.  On  evitera  soigneusement  toute  perforation  qui 
ferait  communiquer  la  region  operatoire  avec  la  fosse  nasale; 

5°  Inclusion  du  greffon  dans  le  decollement  ainsi  cree;  .on  supprime 
ainsi  le  meat  inferieur-  en  mettant  sa  muqueuse  en  contact  avec  la 
eloison; 

6°  Repetition  des  memes  manoeuvres  du  cote  oppose; 

7°  Suture  a  la  sole  du  sillon  gingivo-lateral. 

Qiielques  lavages  journaliers  au  serum  et  une  pomniade  borico-meii- 
tholee  constitueront  les  seuls  soins  opcratoires. 
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Suivent  3  observations  cliniques  tirees  des  12  cas  deja  operes  par 
I’auteur  selon  ce  precede.  R.  Rouget. 

S.  Borjim.  —  L’application  de  la  methode  de  Spiess  dans 
le  traitement  de  I’ozene  d’apres  les  experiences  de  I’auteur. 

Journal  russe  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  0*=®  9-10, 
1925,  p.  535. 

L’ auteur  applique  dans  le  coryza  chronique  atrophiquela  methode  de 
Spiess  reeommandee  par  cet  auteur  dans  le  traitement  de  I’ozene.  Elle 
consiste  a  injecter  sous  la  muqueuse  du  cornet  ou  de  la  cloison  8  a  10  cen- 
timMres  cubes  de  sang  pris  dans  la  veine  cubitale  du  malade. 

Use  forme  aulieude  I’injection  une  petite  devure:plus  tardle  coagulum 
est  «  organise  »  par  le  tissu  conjonctif  qui  se  developpe.  Le  resultat  est  le 
retrecissement  des  cavites  nasales. 

L’auteur  a  applique  la  methode  dans  9  cas  apres  injections  prealables 
pendant  plusieurs  jours  d’une  solution  saline  physiologique  dans  le  but 
de  «  preparer  un  depot  »  pour  le  sang. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  I’injection  du  sang  I’etat  des  malades 
s’ameliorait  un  peu,  la  secheresse  nasale  et  la  formation  des  croutes  dimi- 
nuait  mais  bientot,  au  bout  d’un  mois  environ,  on  notait  le  retour  au 
statu  quo  ante. 

Dans  un  cas  I’injection  de  sang  fut  suivie  d’une  flevation  de  la  tem¬ 
perature  a  40°.  L’etat  general  du  malade  devint  grave  et  ne  s’ameliora 
que  lorsqu’on  eut  incise  la  muqueuse  de  la  cloison  et  retire  une  cuillere  a 
the  de  sang.  Les  autres  cas  ont  evolue  sans  complications. 

S.  Kompagneetz. 

Cavalie  Louis- Jules- Marie.  —  De  la  rhinite  atrophique  heredo- 
syphilitique.  These  Montpellier,  1927,  E.  .Montane  edit. 

De  cette  longue  etude  inspiree  par  le  professeur  Escat  les  conclusions- 
suivantes  se  degagent  : 

Si  Ton  veut  bien  admettre  que  le  syndrome  ozene  est  le  resultat  com¬ 
bine  de  deux  facteurs  distincts  :  1°  un  processus  atrophique  de  la  pitui- 
taire,  sequelle  lente  et  tardive  d’une  rhinite  propathique,  specilique  ou 
non  specifique  de  I’enfance  (phase  atrophique);  2°  une  infection  sapro- 
phytique  deuteropathique  surajoutee  (phase  punaisique);  il  y  a  lieu 
d’accorder  dans  I’etiologie  du  premier  facteur  une  part  importante  a 
I’heredorsyphilis.  Cette  part  d’apres  la  stati.stique  de  I’auteur,  repond 
actuellement  a  1  /3  environ  des  cas  de  rhinite  atrophique  ozeneuse; 
cette  proportion  est  sans  aucun  doute,  au-dessous  de  la  realite.  Le  pro¬ 
cessus  scierogenique  herodo-syphilitique  releve  d’une  rhinite  heredo- 
syphilitique  secondaire,  soit  manifeste,  tel  le  coryza  heredo-syphilitique 
des  nouveau-nes,  soit  latente  et  insidieuse,  tel  le  coryza  muco-purulent 
preozeneux  de  la  deuxieme  enfance,  forme  retardee  du  precedent.  En 
presence  d’une  rhinite  atrophique  ozeneuse  le  rhinologiste  devra  tou- 
jours  s’enqumr  des  manifestations  heredo-syphilitiques  que  peut  pre¬ 
senter  le  sujet.  Une  reaction  de  Bordet-Wassermann  negative  ne  permet 
pas  d’eliminer  le  diagnostic  d’heredo-syphilis.  11  faut  toujours  recourir 
a  la  reaclivation.  Le  probleme  de  I’ozene  familial  se  trouve  eclaire  par 
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la  notion  de  I’heredo-syphilis.  Dans  le  trait ement  on  aura  recoups  aux 
arsenicaux  et  a  I’iodure  de  potassium.  Piehre  Camus. 

Hornicek.  —  Furoncle  du  nez  avec  signes  de  thrombophle- 
bite  des  sinus  caverneux ,  Casopis  lekaru  ceskych,  1926,  no  20. 

La  malade,  agee  de  24  ans,  presentait  un  furoncle  de  I’aile  du  nez  du 
cote  gauche.  On  fait  une  petite  incision,  mais  le  gonflement  gagne  bient6t 
les  paupieres  et  la  racine  du  nez.  Temperature  38,8.  Quelques  pustules 
apparaissent,  qu’on  ponctionne  au  galvanocautere.  Le  gonflement  se 
propage  dans  la  region  frontale  et  la  temperature  s’eleve  a  39°3.  Large 
incision  (3  cm.  de  long)  avec  ouverture  des  trajets  purulents.  Pan- 
sernent  antiseptique.  Neanmoins  la  fievre  persiste  (39,6),  la  malade  est 
agitee,  elle  se  plaint  de  cephalee  et  de  douleurs  a  la  nuque.  Le  gonfle¬ 
ment  du  nez,  des  paupieres  et  de  la  region  frontale  persiste.  On  pratique 
deux  larges  incisions  suivant  le  bord  interne  des  deux  orbites  pom  isoler 
la  region  infectee  des  plexus  veineux  orbitaires.  Serum  antistreptococ- 
cique  en  injections  intra-musculaires.  Electrargol  par  la  voie  veineuse. 
A  I’oedtoe  des  paupieres  des  deux  yeux  s’ajoute  du  chemosis  et  de 
I’exophtalmie.  Une  semaine  apres  la  derniere  intervention  il  faut  eva- 
cuer  plusiems  petits  abces  des  paupieres  superieures  des  deux  cotes. 
L’etat  general  s’ameliore,  la  temperature  s’abaisse,  mais  une  legere 
elevation  persiste  encore  quatre  semaines.  L’exophtalmie  et  le  gonfle¬ 
ment  des  paupieres  du  cote  gauche  retrocedent  vite.  A  droite  I’exophtal- 
mie  persista  encore  cinq  semaines. 

A  I’examen,  le  fond  de  I’ceil  etait  normal  dans  les  premieres  quatre 
semaines.  Au  bout  de  ce  temps  I’examen  ophtalmoscopique  de  I’ceil  droit 
montre  la  papille  optique  hyperemiee,  a  contours  mal  dessines  dans  le 
segment  nasal.  Guerison  complete  en  deux  mois. 

Les  symptomes  deceits  pouvaient  etre  dus  soit  a  un  phlegmon  orbi- 
taire,  soit  a  une  thrombophlebite  des  sinus  caverneux.  L’alteration 
grave  deT’etat  general  et  les  signes  meninges  permettent  d’admettre 
qu*il  s’agissait  d’une  thrombophlebite  des  sinus  caverneux  dont  la  gue¬ 
rison  par  canalisation  du  ctullot  quoique  rare,  est  neanmoins  possible. 

WisKovsKY  (Bratislava). 

Hybasek.  —  Ghondrome  de  la  cloison  nasale .  Casopis  lekaru 
ceskych,  1927,  nos  13-14. 

Malade,  age  de  30  ans.  Depuis  deux  annees  la  respiration  nasale  est 
difficile,  dans  les  derniers  mois  I’impermeabilite  nasale  est  presque  com¬ 
plete.  L’examen  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  occupant  la  partie 
posterieme  de  la  cloison  nasale,  obturant  les  deux  choanes  et  s’etendant 
a  la  voute  du  nasopharynx.  La  tumem  fut  morcelee  par  les  voies  natu- 
relles.  Examen  hislologique  ;  cbondrome. 

WiSKOvsKY  (Bratislava). 

SouKUP.  —  Melanoblastome  primitif  de  la  cavite  nasale. 
Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  nOS  13-14. 

La  malade,  agee  de  54  ans,  se  plaint  d’impermeabilite  nasale  a  gauche. 
A.  la  rhinoscopie  on  constate  des  masses  tumorales,  de  couleur  gris  noi- 
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ratre,  qui  remplissent  completement  la  cavite  nasale  gauche.  Extirpa¬ 
tion  endonasale  de  la  tumeur,  avec  curettage  de  I’ethmoide.  Cinq  mois 
plus  tard,  il  faut  intervenir  de  nouveau.  Ligature  de  la  carotide  externe 
gauche.  Extirpation  de  cjuelques  ganglions  augmentes  de  volume.  Rhi- 
notomie  paralateronasale.  L’ ablation  complete  est  impossible,  la  tumeur 
ayant  envahi  le  squelette  nasal,  le  sinus  maxillaire  et  I’orbite  gauche. 

La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  composee  de  cellules 
contenant  des  grains  melaniques. 

Deux  mois  apres  la  derniere  intervention  la  malade  presente  unc  nou- 
velle  recidive  nasale  et  des  metastases  pulrnonaires.  Elle  est  morte  trois 
mois  apres  ce  dernier  examen.  Wiskovsky  {Bratislava). 

Maurice  Mato N.  —  La  voie  du  canal  palatin  posterieur  pour 
I’anesthesie  regionale  endonasale.  Ses  applications  en  oto- 
rhino-laryngologie .  These  Paris,  1927,  Jouve  edit. 

Le  point  de  repere  est  le  trou  palatin  posterieur  situe  a  1  centimetre 
en  dedans  du  collet  de  la  dent  de  sagesse,  dans  Tangle  diedre  forme  par 
le  rebord  alveolaire  et  la  lame  horizontale  du  palatin,  a  peu  pres  a  4  mil¬ 
limetres  en  avant  du  bord  posterieur  de  la  voute  osseuse.  II  se  trouve^ 
rarement  plus  en  avant  siegeant  dans  ce  cas  entre  la  dent  de  sagesse  et  la 
dent  de  12  ans.  Comme  instrumentation  Maton  preconise  la  seringue 
imperiale  a  embout  coude  avec  aiguille  de  25  millimetres  de  longueur. 

Le  malade  est  assis.  On  repere  Torifice  avec  la  pulpe  de  Tindex.  On 
fait  une  boutonniere  de  Bonain,  on  donne  a  Taiguille  une  direction  telle 
qu’elle  passe  au  ras  de  la  canine  inferieure  du  meme  cote  quand  la  bouche 
est  ouverte  de  2  travers  de  doigts. 

Si  la  piqure  est  faite  au  bon  endroit  Taiguille  est  comme  «  avalee  »  par 
le  canal.  Une  fois  que  le  pavilion  de  Taiguille  est  au  contact  de  la  mu- 
queuse  on  pousse  lentement  Tinjection.  On  injecte  2  centimetres  cubes 
de  novocaine  a  1  /200  ou  a  1  /lOO.  L’anesth6sie  se  fait  attendre  cinq  a  dix 
minutes. 

Ce  mode  d’anesthesie  s’applique  a  toutes  les  petites  interventions 
endo-nasales  limitees  a  la  partie  posterieure  :  queue  de  cornet,  cretes  et 
eperons  posterieurs,  polypes,  biopsie.  II  peut  rendre  des  services  dans 
la  diathermie  du  bourrelet  tubaire  et  dans  le  catheterisme  de  la  trompe. 
Enfm  ce  mode  d’anesthesie  peut  etre  employe  a  titre  complementaire 
da  is  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires,  les  resections  sous-mu- 
queuses  de  la  cloison,  les  extractions  dentaires,  la  staphyloraphie. 

Les  avantages  de  cette  methode  sur  Tanesthesie  des  muqueuses  des 
fosses  nasales  par  imbibition  de  solution  de  cocaine  sont  :  la  rapidite 
d’anesthesie,  la  rapidite  d’execution,  Tabsence  d’accidents  d’intoxica- 
tion,  la  retraction  moindre  de  la  muqueuse  et  Tabsence  d’hemorragie 
secondaire. 

Comme  incidents  Tauteur  signale  seulement  dans  2  cas  un  oedeme  de 
la  joue  disparu  apres  deux  jours.  Piebre  Camus. 

Sylvia  B.  Wigoder  M.  D.,  Univ.  Dubl.  —  Epistaxis  trait^es  par 
injections  d’atropo-morphine.  Rrit.  Med.  Journ.,  Is^octobre  1927, 
p.  594. 

L’auteur  desire  attirer  Tattention  sur  le  fait  que  Tinjection  hypoder- 
mique  de  morphine  arrete  rapidement  Tepistaxis  quelle  qu’en  soit  la 
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cause.  Les  cas  suivants  montrent  comment  cette  methocle  peut  rendre 
service. 

1°  Une  femme  mariee  enceinte  de  six  mois  commence  a  saigner  du 
nez  a  9  heures  du  soir.  Elle  etait  tellement  agitee  qu’il  etait  impossible 
de  faire  un  tamponnement  et  toutes  les  autres  methodes  de  traitement 
resterent  sans  resultat.  Vingt  minutes  apres  on  lui  fit  une  injection  de 
1  cgr.  1  /2  de  morphine  et  I’hemorragie  cessa.  La  malade  eut  une  bonne 
nuit  de  repos  qu’elle  n’aurait  pas  eue  avec  un  tamponnement. 

2°  Une  femme  de  60  ans  en  convalescence  de  grippe  eut  pendant  plu- 
sieurs  heures  un  leger  saignement  de  nez  qui  devint  tres  profus  sans 
diminuer  malgre  I’application  des  remedes  usuels  meme  d’adrenaline, 
cependant  que  quinze  minutes  apres  I’injection  de  1  cgr.  1/2  de  mor¬ 
phine  I’epistaxis  etait  completement  arretee. 

3°  Une  femme  de  55  ans  souffrant  d’une  nephrite  interstitielle  chro- 
nique  eut  une  epistaxis  assez  profuse  a  6  heures  du  soir.  Elle  refusa 
d’abord  I’injection  hypodermique  mais  comme  1  cgr.  1  /2  de  morphine 
en  ingestion  n’eut  aucun  resultat  elle  accepta  une  injection  d’hemo- 
plastine  (serum  hemostatique)  a  10  heures.  Comme  I’epistaxis  n’kait  pas 
arretee  a  minuit  et  accepta  I’injection  de  morphine  et  en  une  demi  heure 
I’hemorragie  cessa.  II  est  possible  qu’une  seconde  injection  d’Hemoplas- 
tine  eut  eu  le  meme  effet  mais  on  ne  put  s’en  procurer  davantage  a  cette 
heure  tardive. 

4"  Un  homme  de  22  ans  souffrant  d’une  maladie  de  coeur  congenitale 
se  mit  a  saigner  des  gencives  et  du  nez  sans  qu’il  y  eut  eu  blessure.  Tous 
les  remedes  habituels  furent  tentes  sans  resultat.  L’epistaxis  s’arreta  une 
demi-heure  apres  I’injection  de  1  cgr.  1  /2  de  morphine  a  un  bras  et 
hemoplastine  a  I’autre  bras.  Apres  douze  heures,  nouvelle  hemorragie 
nouvelle  injection  de  morphine,  arret  et  recidive  le  lendemain. 
Arret  definitif  apres  une  nouvelle  dose  de  morphine.  Dans  tous  ces  cas 
la  morphine  etait  additionnee  de  1  j'l  milligramme  d’atropine. 

Maton. 


Berard  et  Sargnon.  —  Un  cas  de  polypose  deformante  du 
nez.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  4  mai  1927:  in  Lyon  med.,  23  octohre 
1927. 

Malade  de  48  ans  presentant  une  polypose  deformante  du  nez  qui,  au 
premier  abord,  pouvait  ressembler  a  une  tumeur.  A  droite  cependant  les 
masses  etaient  franchement  polypeuses;  a  gauche  davantage  suspectes. 
La  polypose  deformante  est  rare  chez  les  gens  ages.  La  biopsie  a  montre 
qu’il  s’agissait  de  polypes  simples.  II  a  fallu  une  serie  d’interventions 
endonasales  pour  enlever  les  polypes. 

Les  auteurs  rappellent  .4  ce  propos  les  recherches  de  Canuyt  et  Ter- 
racol,  la  thSse  de  Bosch  (Paris,  1924)  sur  les  polypes  deformants  des 
fosses  nasales.  11s rappellent  le  diagnostic  avec  le  goundou  qui  est  plutot 
une  periostite  paranasale  bilaterale.  Jacques  a  particulierement  insiste 
sur  le  role  de  la  specificite  dans  la  polypose.  Les  operations  externes 
n’ont  pas  donne  de  tres  bons  resultats.  II  y  a  des  recidives  comme  avec 
les  methodes  endonasales.  En  cas  de  recidive,  les  auteurs  essaieront  les 
applications  de  radium.  Dr  Sargnon. 
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Aurand.  —  Tuberculome  sous-conjonctival  de  la  paupiere* 
consecutif  a  un  lupus  cutane  nasal.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon, 
12  juillet  1927;  in  Lyon  med.,  16  octobre  1927. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  est  bien  connue.  La  tuberculose  pal- 
pebrale  beaucoup  moins.  parce  que  beaucoup  plus  rare.  L’auteur  donne- 
a  ce  propos  un  rapide  historique.  Rappelons  notamment  que  Rollet  en 
1906  a  inspire  la  these  de  Jandot  :  «  Un  cas  de  tuberculose  nodulaire 
sous-cutanee  des  paupieres  chez  un  enfant;  guerison  par  intervention 
chirurgicale  ».  L’auteur  a  observe  un  cas  analogue,  mais  la  lesion  etait 
sous-conjonctivale  au  lieu  d’etre  sous-cutanee.  Le  eas  a  ete  observe  chez 
une  malade  de  64  ans.  II  y  avait  du  lupus  nasal  avec  epiphora  et  oedeme 
de  la  paupiere  inferieure  gauche,  avec  une  petite  tumeur  de  la  conjonc¬ 
tive.  Extirpation  de  la  tumeur;  suites  bonnes.  Diagnostic  histologique 
positif.  L’auteur,  malgre  ses  recherches,  n’a  pas  trouve  dans  la  littera- 
ture  de  cas  analogue.  Pas  d’adenopathie  dans  ce  cas.  La  presence  du 
lupus  nasal  a  oriente  iinmediatement  le  diagnostic.  On  aurait  pu  penser 
a  un  fibrome,  etant  donnee  la  tumeur  unique  mobile. 

Dr  Sargnon. 


Rebattu  et  Parthiot.  —  Accidents  graves  consecutifs  a  une 
injection  intra-veineuse  de  citrate  de  soude  dirigee  centre 
une  epistaxis . Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  31  mai  1927;  in  Lxjon  med.,. 
6  novembre  1927. 

Les  auteurs  rappellent  que,  a  Lyon  notamment,  le  Dr  Michon  a 
apporte  une  contribution  personnelle  favorable  a  la  methode.  Dans  le 
cas  des  auteurs  il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  chez  qui  plusieurs  tam- 
ponnements  et  une  injection  de  serum  de  cheval  n’avai.ent  pas  donne  de 
resultat  :  cirrhose  atrophique  du  foie,  rate  hypertrophiee,  coeur  normal, 
pas  d’hypertension,  rien  dans  les  urines.  L’hemorragie  continue.  Injec¬ 
tion  dans  les  veines  de  15  centimetres  cubes  de  solution  de  citrate  de 
soude  a  30  %  :  angoisse  immediate,  sensation  de  mort.  Lacrise  dure  cinq 
minutes,  puis  cephalees  toute  I’apres-midi.  Guerison.  Le  lendemain,  an 
niveau  de  I’injection  de  serum,  on  constate  une  plaque  pseudo- phlegmo- 
neuse  de  la  dimension  d’une  paume  de  main  ;  e’est  un  phenomene  d’Ar- 
thus  qui  disparait  au  bout  de  trente-six  heures.  Ces  accidents  sont  peu 
frequents.  Les  auteurs  pensent  que  la  lesion  hepatique  predisposait  au 
shock.  La  pathogenic  du  shock  dans  I’injection  de  citrate  de  soude  serait 
pour  certains  une  vaso-constriction  generalisee.  D’ailleurs,  en  O.-R.-L., 
on  a  souvent  affaire  a  des  hemorragies  chez  des  hepatiques. 

Une  discussion  s’engage.  Bonnamour  constate  qu’il  faut  employer 
des  solutions  fraiches.  Chalier  emit  a  la  toxicite  propre  du  citrate  de- 
soude.  Gallavardin  constate  que  les  injections  d’extrait  hepatique  lui 
ont  donne  de  bons  resultats  dans  les  hemorragies,  les  epistaxis  des. 
hyperlendus  et  Courmont  conseille  I’extrait  hypophysaire. 

Dr  Sargnon. 
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Noel  et  Aloin.  —  A  propos  des  tumeurs  amyloides  des 
fosses  iia.sa.les .  Lyon  chir..  septembre-ootobre  f927, 

II  s’agit  d’un  malade  de  48  ans  presentant  dans  Tangle  orbito-nasal 
droit  une  tumeur.  Larmoiement  en  1917.  Traitement  specifique  sans 
resultat.  Une  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  amyloide  n’oITrant 
pas  Taspect  d’une  tumeur  maligne.  La  radiographic  montre  Tenvahisse- 
ment  de  la  region  ethmoYdale.  le  refoulement  de  la  paroi  orbitaire  et  de 
la  paroi  du  sinus.  Ahesthesie  generale  tracheale  a  Tether  avec  la  canule 
de  Buttlin.  Incision  para-latero-nasale.  La  tumeur  est  du  volume  d’un 
oeuf  de  poule.  Suites  operatoires  bonnes.  Le  malade  revu  un  an  apres  va 
bien.  Cette  observation  est  interessante  a  cause  des  problemes  histolo- 
giques  qu’elle  souleve.  Les  auteurs  donnent  a  ce  propos  une  longue  des¬ 
cription  histologique  de  cette  tumeur  qui  parait  plutot  etre  du  type 
inflammatoire  chronique. 

Comme  considerations  cliniques,  le  diagnostic  est  difficile.  Rjen  ne  le 
dilTerencie  a  premiere  vue  d’un  epithelioma.  Quel  traitement  faire?  Les 
agents  physiques  n’ont  pas  ete  employes,  d’apn's  Tauteur  dans  ces 
tumeurs.  L’emploi  de  la  canule  de  Buttlin  avec  tamponnement  de  la 
cavite  laryngo-jiharyngee  rend  en  pared  cas  de  grands  services. 

Dr  Sargnon. 

Detourbet  —  Polypose  nasale  et  syphilis.  Journal  de  Med.  de 
Lyon,  20  aout  1927. 

n  s’agit  d’une  adulte  atteinte  de  myxomatose  des  cjeux  fosses  nasales 
avec  degenerescence  polypo'idale  des  cornets,  ablation  des  masses. 
Ulterieurement  elle  presente  sur  la  paroi  laterale  gauche  du  nez,  sur  les 
os  propres,  un  leger  gonflement  non  douloureux,  un  peu  empale.  Le 
sirop  de  Gibert  a  gueri  la  malade.  II  reste  encore  des  masses  myxoma- 
teuses,  mais  qui  ne  s’accroissent  plus.  Ce  fait  confirme  la  thcorie  de 
Jacques  sur  la  nature  specifique  de  ces  affections. 

Dr  Sargnon. 

Hlavacek.  —  Les  alterations  de  la  pituitaire  dans  le  tra- 
chome.  Casopis  lekdru  ceskych,  1926,  n°  18. 

L’auteur  a  examine  70  malades  atteints  de  conjonctivite  granuleuse. 
Dans  46  cas  il  y  avait  une  hypertrophic  de  la  pituitaire  surtout  au  niveau 
de  la  tete  du  cornet  inferieur.  De  ces  46  cas,  17  presentaient  une  devia¬ 
tion  de  la  cloison  si  accentuee  qu’on  pouvait  admettre  un  rapport  etio- 
logique  entre  cette  derniere,  accompagnce  d’hypertrophie  de  la  pitui¬ 
taire  et  d’obsiruction  de  Tostium  du  canal  nasolacrymal,  avec  la  con- 
jonctivite  consecutive  laquelle  predisposait  a  Tevolulion  du  trachome. 
Dans  29  cas  les  alterations  hyperplasiqucs  de  la  pituitaire  au  niveau  du 
cornet  inferieur  semblent  etre  plutot  la  consequence  d’une  irritation  et 
d’une  infection  chronique  d’origine  conjonctivale.  se  propageant  par  les 
voies  lacrymales.  L’ ablation  des  hypertrophies  et  la  resection  de  la  cloi¬ 
son  en  cas  de  deviations  tres  aceentuees  peut  avoir  une  influence  favo¬ 
rable  sur  les  efl'ets  du  traitement  ophtalmologique, 

WiSKOVSKY  (Bratislava). 
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Escat  et  Laval.  —  Rhinite  atrophique  par  rhinolithe  et  corps 
etrangerasejourprolonge.  O.-R.-L.  Intern,  octobre  1927. 

Les  auteurs  constatent  qu’a  la  suite  des  travaux  sur  le  ganglion 
spheno-palatin,  notamment  les  recherches  de  Reverchon  et  Worms  on 
tend  a  attribiier  I’ozene  a  des  troubles  tropho-neurotiques  par  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin:  mais  pourquoi  cette  lesion  primitive  et  simultanee 
des  deux  ganglions  spheno-palatins.  Les  auteurs  rappellent  que  tout 
corps  etranger  endonasal,  longtemps  meconnu,  peut  entrainer  par  rhinite 
septique  secondaire,  le  meme  processus  atrophique.  Maintes  fois  ils  ont 
constate  des  cas  typiques  de  rhinite  atrophique  ozeneuse  secondaire  a 
la  presence  prolongee  d’un  corps  etranger  meconnu,  qui  expliquerait 
tres  bien  un  processus  nevritique  et  I’atteinte  secondaire  du  ganglion 
spheno-palatin. 

Garel,  dans  son  Traite  des  maladies  du  nez,  admet  la  realisation  du 
syndrome  ozeneux  par  corps  etranger  et  rhinolithe.  Moreaux  en  rap- 
porte  2  cas  en  1921  [Revue  mMirale  de  I’Est,  12  lev.  1921).  Les  auteurs 
eii  rapportent  5  cas  personnels.  11s  en  eoncluent  qu’un  corps  etranger 
sejournant  longtemps  dans  les  fosses  nasales  amene  de  I’ozene  septique 
sans  qu’on  puisse  faire  intervenir  la  lesion  prealable  du  ganglion  spheno- 
palatin.  Dr  Sargnon. 


Proby.  —  Le  coryza  spasmodique. —  Journal  de  Med.  de  Lyon, 
6  septembre  1927. 

L’auteur  signale  comme  traitement,  avant  tout,  la  recherche  de  la 
cause,  puis  supprimer  la  substance  sensibilisatrice,  faire  le  traitement 
anaphylactique  et  anti-colloidoclasique  et  faire  le  traitement  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  ou  hepatiques. 

Voici  les  conclusions  generales  de  cet  article  : 

Le  coryza  periodique  (rhume  des  foins)  et  le  coryza  aperiodique  n’ont 
pas  une  individualite  propre.  11s  traduisent  seulement  d’une  fagon  diffe- 
rente,  une  reaction  semblahle  de  I’organisme,  le  choc  colloido-clasique. 

La  decouverie  de  I’anaphylaxie  a  permis  de  mettre  ces  faits  en  lu- 
miere. 

Asthme,  urticaire  et  coryza  spasmodique,  sont  les  membres  d’une 
meme  famille,  qui  tire  son  origine  d’une  souche  commune,  le  desequi- 
libre  humoral,  regi  d’une  facon  plus  ou  moins  absolue  par  le  systeme 
sensitif  general  egalement  perturbe. 

L’organisme  ainsi  prepare  reagit  ])ar  des  phenomenes  de  choc  a  I’in- 
troduction  de  substances  etrangeres  presque  toujours  albuminoides. 
La  pathogenic  elle-meme,  a  permis  ainsi  de  trouver  un  traitement  qui 
cherche  a  desensibiliser  a  I’aide  de  chocs  minimes  et  repetes,  soit  par  la 
substance  dechainante,  veritable  mithridatisme,  soit  par  une  substance 
organique  ou  minerale  cristalloide,  en  cherchant  a  modifier  egalement 
le  systeme  organo-vegetal  et  la  sensibilite  locale,  point  de  depart  du 
reflexe  nasal. 

Le  coryza  spasmodique  n’est  que  le  symplome  apparent  d’une  allec- 
Don  plus  generale  et  plus  cachee,  D'’  Sargnon, 
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E.  ‘Miles  Atkinson  M.  B.,  F.  R.  C.  S.  —  Cephalees  d'origine 
nasale.  Brit.  Med.  Journ..  13  aug.  1927,  p.  264. 

Deux  causes  essentielles  peuvent  provoquer  les  cephalees  :  les  mala¬ 
dies  des  sinus  et  I’obstruction  nasale. 

La  plus  commune  et  la  plus  importante  est  la  premiere.  Du  pus  non 
suspecte  et  retenu  dans  une  de  ces  cavites  produit  beaucoup  de  troubles 
mal  definis.  On  croit  generalement  que  la  suppuration  d’un  des  sinus 
])rovoque  toujours  un  ecoulement  nasal  posterieur  ou  anterieur,  et  qu’en 
[’absence  de  ce  symptome  on  peut  exclure  une  atteinte  des  sinus.  C’est 
une  erreur.  Dans  beaucoup  de  cas  ce  symptome  fait  defaut  et  seuls  un 
inauvais  teint,  une  fatigue  physique  et  cerebrale  anormale  et  les  cepha¬ 
lees  trahissent  un  foyer  septique  cache. 

Alin  de  simplifier  nous  prendrons  les  differents  sinus  et  la  variete  de 
cephalee  qu’ils  peuvent  provoquer. 

Sinus  maxillaire.  —  Les  maladies  de  ce  sinus  ne  provoquent  pas  de 
type  special  de  cephalee.  Celle-ci  est  quelquefois  frontale,  quelquefois 
generale.  On  la  decrit  comme  nevralgique.  Elle  augmente  a  la  fin  de  la 
journee.  Souvent  elle  est  rattachee  a  de  I’astenopie  mais  apres  un  inter- 
rogatoire  serre  on  peut  relever  la  trace  de  coryzas  frequents  avec  ecou¬ 
lement  plus  marque  d’un  cote  et  douleur  dans  la  joue  correspondante. 

Sinus  frontal.  —  L’atteinte  des  sinus  frontaux  correspond  habituelle- 
ment  avec  des  cephalees  d’uii  type  bien  defini.  La  douleur  est  localisee 
dans  la  region  frontale  immediatemeiit  au-dessus  de  I’ceil.  Elle  peut 
s’etendre  a  tout  le  cote  de  la  tete,  veritable  hemicranie.  D’oii  I’erreur 
frequente  de  la  prendre  pour  une  migraine.  Dans  les  cas  severes  elle 
peut  s’etendre  a  toute  la  tete  meme  s’il  n’y  a  qu’un  seul  sinus  atteint. 
Elle  commence  le  matin,  peu  de  temps  apres  le  lever  du  malade  et  dis- 
parait  vers  midi.  Souvent  assez  violente  pour  causer  des  vomissements 
et  des  troubles  visuels  du  cote  atteint  elle  peut  done  simuler  tres  bien  la 
migraine. 

Les  cephalees  d’origine  frontale  se  produisent  par  poussees  dans  les 
cas  chroniques.  Ces  poussees  sont  occasionnees  par  des  infections  catar- 
rhales,  causant  un  «  rechauffement  »  de  I’infection,  les  cephalees  dimi- 
nuant  en  meme  temps  que  cette  infection. 

II  faut  toujours  tacher  de  confirmer  le  diagnostic  elinique  par  une 
radiographic.  La  deviation  de  cloison  du  cote  malade  est  frequente. 

Cellules  ethmoidales  anterieures.  —  Elies  sont  frequemment  interessees 
en  meme  temj  s  que  les  sinus  frontaux.  Dans  ce  cas  la  cephalee  est  plus^ 
persistante  et  pas  aussi  typiquement  matinale.  En  meme  temps  il  se 
produit  souvent  des  troubles  visuels.  d’oii  attribution  de  la  cephalee  a  un 
vice  dc  refraction  et  celle-ci  existant,  si  apres  correction  la  cephalee 
persiste  on  etiquette  de  nouveau  ;  migraine. 

II  est  done  important  dans  toute  hemicranie  qui  ne  presente  pas  les 
symptomes  classiques  de  migraine  et  qui  n’est  pas  soulagee  par  des 
verres  correcteurs,  s’il-y  a  lieu,  d’examiner  systematiquement  les  sinus. 
Ici  aussi  la  radiographic  est  d’une  importance  primordiale. 

Beaucoup  de  malades,  meme  apres  un  bon  drainage,  gardent  toujours 
de  la  cephalee.  .Mon  impression,  non  soutenue  par  des  statistiques,  est 
que  les  resultats  les  moins  satisfaisants  sont  obtenus  dans  des  cas  de 
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sinusite  frontale  accompagnee  d’ecoulemeiit  abondant,  et  les  resultats 
les  meilleurs  la  ou  la  cephalee  constitue  le  seul  symptome. 

Cephalees  frontales  «  a  vacuo  ».  —  Une  autre  cause  de  cephalees  fron- 
tales  est  celle  appele  par  Sluder:  cephalee  a  racuo.  Elle  resulte  de  I’obs- 
truction  du  conduit  fronto  nasal  de  sorte  que  dans  le  sinus  I’air  est  re- 
sorbe  produisant  un  vide  partiel  et  une  congestion  de  la  muqueuse  de 
revetement.  Ceci  rend  la  mince  paroi  osseuse  tres  sensible  a  la  pression. 
le  point  le  plus  sensible  siegeant  au  point  ou  la  paroi  est  la  plus  mince 
c’est-a-dire  la  partie  qui  est  interne  et  posterieure  a  la  partie  du  grand 
oblique  (signe  d’Ewing).  Par  consequent  les  mouvements  du  globe 
oculaire  augmentent  la  douleur  et  c’estla  un  symptome  caracteristique. 
Ces  cas  ne  sont  pas  rares.  Une  deviation  de  la  cloisdn  peut  comprimer 
le  cornet  moyen  contre  la  paroi  externe;  ajoutez  a  cela  un  oedeme 
catarrhal  de  la  muqueuse  et  I’orifice  du  conduit  peut  etre  complete- 
ment  obstrue.  Ou  bien  la  muqueuse  du  cornet  moyen  peut  etre  le  siege 
d’une  inflammation  avec  cedeme  et  production  de  polypes  (jui  ferment 
I’orifice.  Ici  on  obtient  un  rcsultat  en  remediant  au  catarrhe,  en  ope¬ 
rant  la  deviation  de  cloison  ou  en  enlevant  la  tete  du  cornet  moyen. 

Sinus  posicrieurs.  —  11s  sont  moins  souvent  la  cause  de  cephalees 
chroniques  et  la  douleur  causee  par  I’infection  est  moins  caracteristi¬ 
que.  On  a  repete  que  la  suppuration  du  sinus  sphenoidal  provoque  ure 
cephalee  bitemporale  ou  occipitale,  mais  cela  ne  se  produit  pas  touj ours, 
Cependant  quand  la  cephalee — occipitale  ou  non — est  accompagnee 
d’un  catarrhe  naso-pharyngien  ou  de  formation  de  crontes  il  faut  soup- 
cmnner  une  atteinte  de  ce  groupe  de  sinus  et  faire  une  radiographie.  Le 
drainage  produit  un  grand  soulagement  et  les  interventions  sur  le  sinus 
sphenoidal  donnent  des  resultats  des  plus  satisfaisants. 

Rhinite  atrophique.  —  Celle-ci  est  souvent  associee  a  de  fortes  cepha¬ 
lees.  II  y  a  des  cas  de  rhinite  atrophique  oil  il  n’existe  pas  de  fetidite  et 
dans  lesquelles  la  formation  de  croiites  ne  cause  au  malade  aucun  incon¬ 
venient.  L’ennui  principal  c’est  une  cephalee  generalisee.  La  cause  en 
est  que  non  seulement  la  muqueuse  nasale  se  recouvre  de  croiites  mais 
aussi  la  muqueuse  des  sinus  qui  en  sont  remplis. 

Obstruction  nasale.  —  Il  est  etonnant  de  constater  le  degre  d’obs- 
truction  que  supportent  les  malades  en  ne  se  plaigiiant  que  de  maux 
de  tete.  et  non  de  leur  obstruction.  Le  rhinologiste  peut  done  la  pluparl 
du  temps  soulager  ces  malades.  '  .Maton. 


AnoiNet  Noel.  —  Tumeur  amyloide  de  I’ethmoide.  Presen¬ 
tation  de  microphotographies  et  de  radio  graphics.  Soc.  nat.  de 
Med.  de  Lyon,  15  fevrier  1927;  in  Lyon  med.,  3  juillet  1927. 

Les  auteurs  presentent  des  photographies  dues  a  M.  Liimiere.  Ces 
lesions  tres  rares  ont  etc  etudiees  dans  les  travaux  allemands  d’Erxhei- 
tner,  surtout  au  niveau  du  larynx  et  de  la  trachee.  La  tumeur  progres- 
sant  lentement,  avait  en  dix  ans  refoule  les  organes- voisins  :  sinus 
maxillaire,  orhite,  et  en  imposait  pour  une  tumeur  maligne.  A  I’inter- 
vention,  cette  tumeur  molle,  saignant  ahondamment,  s’ecrasant  sous  la 
pince,  ne  se  dilTerenciait  pas  de  rdpitheliome;  mais  revolution  etait 
lente,  refoulant  les  tissus  sans  les  envahir,  ne  recidivaut  pas,  et  il  y  avait 
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a  rdntervention  une  membrane  limitante  indiquant  la  benignite  de  la 
lesion. 

Au  point  de  vue  histologique,  ils  ont  constate  la  substance  amorphe 
hyaline,  caracteristique  de  I’amyloide.  En  pareil  cas,  la  seule  .voie,  d’est 
la  voie  paralatero-nasale.  Dr  Sargnon. 

Mounier-Kuhn.  —  Contribution  a  I’etude  des  rapports  ner- 
veux  entre  les  affections  oculaires  et  le  nez .  Les  sympathi- 
sants  naso-oculaires .  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  23  fevrier  1927; 
in  Lyon  mod.,  31  juillet  1927. 

L’auteur  rapporte  1  cas  observe  a  la  clinique  du  professeur  Rollet, 
avec  Sargnon  et  Colrat.  C’est  une  malade  de  34  ans,  qui  presente  des 
troubles  visuels,  predominant  a  gauche  et  ayant  apparu  progressiye- 
ment  depuis  plusieurs  mois. 

L’examen  du  fond  d’ceil  montre  a  droite  des  veines  un  peu  dilatees,  a 
gauche  des  veines  dilatees  dans  la  partie  temporale  et  un  trouble  de  la 
region  maculaire;  oedeme  blanchatre,  gros  cornet  moyen  a  la  rhinosco- 
pie,  sans  pus  apparent.  Le  cornet  inferieur  avait  deja  ete  opere  anterieu- 
rement,  il  y  a  deux  ans,  pour  rhinite  hypertrophique. 

Traitement  medical ;  inhalatiors,  pulverisations  d’adrenalire.  Traite- 
ment  anti-specifique  negatif. 

La  tension  arterielle  retinienne  est  a  droite  de  70  /1 00  mm.  de  mer- 
cure,  et  a  gauche  de  75-110. 

Intervention  par  Sargnon  et  Mounier-Kuhn  :  ablation  de  la  partie 
posterieure  du  cornet  moyen  gauche.  Le  reflexe  naso-facial  n’a  pas  ete 
intense. 

Apres  I’intervention,  tension  arterielle  retinienne  : 

0.  D.  =  60/95; 

0.  G.  =  70/100 

Dix  minutes  apres  :  0.  G.  =  70  /lOO. 

Quarante-huit  heures  apres  :  vision  a  gauche  =  1  /6,  alors  qu’elle 
etait  de  1  /lO,  puis  elle  passe  a  1  /4,  presque  1  /3,  avec  diminution  notable 
de  I’oedeme  papillaire.  L’auteur  discute  I’interct  de  cette  observation  : 

1°  Chez  cette  malade,  il  y  avait  eu  infection  syphilitique  ancienne, 
mais  les  troubles  ont  resiste  au  traitement  specifique,  et  le  Wassermann 
etait  positif  au  moment  de  I’examen; 

2°  Ces  troubles  visuels  ont  ete  trfes  ameliores  par  I’intervention  endo 
nasale; 

3°  Les  lesions  maculaires  sont  assez  rarement  ameliorees  par  une  ope¬ 
ration  endonasale. 

Puis  I’auteur  fait  I’historique  rapide  de  ces  questions  en  montrant 
que,  dans  une  premiere  phase,  on  a  etudie  surtout  les  sinusites  suppu- 
rees  franches,  puis  dans  une  deuxieme  phase  les  sinusites  latentes  et 
enfin  dans  une  troisieme  phase  les  ameliorations  oculaires  succedant  a 
des  interventions  endonasales  qui  avaient  permis  de  constater  I’intc- 
grite  apparente  des  sinus.  Comme  Rollet,  Sargnon  et  Colrat,  il  incrimine 
tout  particulierement  le  cornet  moyen,  rhemorragie  nasale  post-ope- 
ratoire,  mais  surtout  le  reflexe  a  point  de  depart  nasal  modifiant  les 
conditions  circulatoires  au  niveau  du  nerf  optique. 
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Une  discussion  s’engage  a  ce  sujet.  Jacod  rappelle  qu’il  suffit  d’une 
■petite  intervention,  parfois  I’ablation  partielle  du  cornet,  la  scarifica¬ 
tion,  pour  oblenir  la  decongestion  du  nerf  optique. 

Sahgnon. 


W.-S.  Thacker-Neville.  —  Cas  clinique  d’occlusion  osseuse 
congenitale  des  choanes .  The  Journal  of  laryngology  and  otology, 
janvier  1927,  p.  48. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  10  jours  qui  respirait  difficilement  et  qui 
apres  quelques  efforts  de  succion  devait  lacher  le  sein.  A  la  naissance 
I’enfant  etait  atteinte  d’une  rhinorrhee,  le  pus  de  cet  ecoulement  res- 
semblant  a  celui  qu’on  observe  pendant  une  sinusite  aigue.  Un  stylet 
introduit  par  les  narines  ne  passait  pas  dans  le  rhinopharynx,  et  on  re 
pouvait  pas  le  sentir  au  travers  du  voile  du  palais.  A  I’aide  d’une  canule 
dc  Lichtwitz  on  fit  une  ponction  au  travers  des  deux  septums  choanaux. 
Pour  la  premiere  fois  depuis  sa  naissance  I’enfant  passe  une  bonne  nuit. 
Le  lendemain  ablation  jilus  complete  a  la  gouge  et  au  marteau  et  airsi 
que  le  preconise  le  D’'  Saint-Clair  Thomson  ablation  d’une  partie  du 
bord  posterieur  de  la  cloison. 

L’enfant  gucrit  tres  vite  mais  presente  toujours  de  la  rhinorrhee. 

Le  fait  remarquable  ici  est  qu’il  s’agit  d’une  occlusion  complMement 
osseuse.  Comme  il  etait  impossible  d’introduire  un  doigt  dans  le  naso¬ 
pharynx  I’operation  fut  faite  en  se  basant  sur  la  resistance  offerte  a  la 
gouge.  II  n’y  avait  pas  de  vegetations  adenoides. 

Roth,  Kankaka,  et  Geiger  remarquent  que  generalement  on  se  tient 
dans  I’expectative  jusqu’a  ce  que  le  nasopharynx  ait  les  dimensiors 
suffisantes  pour  y  introduire  I’index  afm  de  protegee  les  structures 
rctronasales.  Generalement  a  partir  du  9®  mois  cette  chose  est  possible. 
Ici  quoique  I’enfant  n’eut  quedixjours  I’operation  re  fut  pas  tres  diffi¬ 
cile.  On  pouvait  sentir  la  gouge  a  travers  le  voile  etl’absence  d’anesthesie 
empechait  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aeriennes. 

■Maton. 


Dr  Parodis.  —  Polype  nasal  par  rhinosporidium.  Le  rhi- 
nosporidium  Leeberi.  Societe  Argentine  de  Puthologie  regionale  du 
Nord,  seconde  reunion,  30-31  aout  1926;  De  la  Reoista  Sud  americana  de 
endocrinologia,  ^munologia-quimiotcrapia.  Retires,  awil  1927. 

Le  rhinosporidium  a  ete  decouvert  dans  la  Rcpublique  Argentine  par 
Leeber  en  1896,  dans  un  polype  nasal,  et  ensuile  a  ete  trouve  par  divers 
auteurs  dans  des  formations  polypeuses  du  nez,  oreille,  paupieres,  peau, 
penis,  etc. 

Depuis  ce  cas  magistralement  decril  ])ar  Leeber,  aucune  autre  obser¬ 
vation  u’a  ete  publiee  en  Argentine.  Celle  de  I’auteur  traite  d’un  cas 
opere  par  le  Dr  Layera  en  1925,  diagnostique  comme  polype  nasal.  L’au- 
tcur  decrit  minutieusement  le  cas  observe,  et  y  accompagne  de  splen- 
■dides  microphotographies. 
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M™®  L.  Kordatowa.  —  Contribution  a  I’etude  du  sero-dia- 
■gnostic  du  sclerome.  Journal  russe  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez 
et  de  la  gorge,  n®s  9-10,  1925,  p.  487. 

Le  diagnostic  clinique  et  meme  anatomo-pathologique  du  sclerome 
des  voies  aeriennes  superieures  presente  parfois  de  grandes  dilficultes. 
C’est  pourquoi  I’auteur  recommande  le  scro-di agnostic  a  I’aide  de  la 
-reaction  de  fixation  du  complement  de  Bordet  et  Gengou. 

Dans  20  cas  de  sclerome  observes  dans  le  service  du  professeur  Swer- 
jewsky  la  reaction  de  fixation  fut  toujours  pratiquee  avec  un  resultat 
positif.  On  employait  pour  antigene  une  emulsion  normale  d’une  culture 
de  bacilles  du  sclerome  datant  de  vingt-quatre  beures,  inactivee  par 
chaufl'age  au  bain-marie  jusqu’a  58-60®. 

II  est  interessant  de  noter  que  I’antigene  des  bacilles  de  Friedlander 
et  des  bacilles  de  I’ozene,  que  quelques  auteurs  identifient  avec  les 
bacilles  du  sclerome,  n’ont  pas  donne  la  reaction  de  fixation  dn  comple¬ 
ment  chez  les  malades  qui  soulTraient  de  sclerome.  Dans  la  syphilis  et  la 
tuberculose  la  reaction  etait  aussi  negative. 

Etant  donne  que  la  sero-reaction  fournit  des  resultats  plus  tot  que 
I’examen  histologique  Taut  eur  insist  e  sur  son  application  pour  le  diagnos¬ 
tic  du  sclerome.  S.  Kompagneetz. 

D*'  Antonio  Llerena  Benito.  —  Sur  les  complications  de  la 
•conchectomie  totale .  Revista  Espana  y  Americana  di  Laryngologia, 
annee  17  (1926),  n®  5  (sept.-oct.). 

II  resulte  des  conclusions  de  I’auteur  (|u’il  ne  faut  intervenir  que  dans 
les  cas  oil  I’examen  a|)profondi  du  sujet  permet  de  poser  une  indication 
tres  nette.  Le  malade  profitera  souvent  jilus  de  I’abstention  que  de 
I’operation.  Cboisir  des  cas  ou  les  fosses  nasales  sont  congenitalement 
etroites  et  ne  resequer  (|ue  le  minimum  de  muqueuse.  Le  morcellement 
est  moins  brillant  d’execution  que  I’amputation  aux  ciseaux  au  ras  de 
I’insertion  turbinale  mais  il  doit  lui  etre  prefere  car  il  atteint  aussi  bien  le 
but  cherche  sans  olTrir  les  inconvenients  de  I’operation  elargie  qui  occa- 
sionne  souvent  au  sujet  plus  de  desagrements  que  I’afTection  qui  avait 
provoque  I’acte  operatoirc.  11  faut  done  fixer  judicieusement  son  choix 
sur  le  precede  qui,  en  limitant  la  resection  au  minimum  utile,  laissera 
une  fosse  nasale  encore  relativement  etroite  aux  fins  d’eviter  au  malade 
divers  inconvenients,  entre  autre  I’apparilion  d’une  rhinite  atrQphi(|ue 
artificielle  (simple  ou  ozeneuse),  I’anosmie  et  de  facheuses  repercussions 
sur  les  voies  aeriennes  superieures  et  I’appareil  auditif. 

D^  Antonio  Arrieta  Larranaga.  —  Polypes  saignants  de  la 
•cloison.  Revista  Espana  y  Americana  de  Laryngologia,  annee  17  (1926, 
n°  5  (sept.-oct.) 

Affection  encore  mal  definie,  aussi  appelee  par  ses  caracteres  ;  tumeur 
•saignante,  pediculee,  fibro-vasculaire,  a  insertion  septale. 

Les  irritations  avec  modification  de  la  tension  vasculaire  paraissent 
influer  sur  le  developpement  de  ces  neoformations  benignes  divisibles  en 
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deux  formes  principales  suivant  la  predominance  des  elements  fibreux 
ou  vasculaires. 

Cliniquement  elles  se  caracterisent  par  :  obstruction  nasale,  epistaxis 
frequentes  et  recidives  apres  ablation.  On  a  le  plus  grand  interet  a  en 
operer  I’ablation  totale  aussi  bien  pour  le  result  at  definitif  obtenu  que 
pour  favoriser  un  examen  histologique  plus  complet.  L’exerese  radicale, 
inoffensive,  comprendra  toute  la  base  d’implantation  de  la  tumeur, 
muqueuse,  pericbondre  et  cartilage  y  compris.  Le  laboratoire  tirera 
ainsi  le  maximum  de  renseignements  pour  I’examen  de  la  piece  qui  lui 
est  soumise. 

Pierre  Joffhoy.  —  Recherches  sur  le  fonctionnement  respi- 
ratoire  des  adenoidiens  apres  I’ablation  des  vegetations. 

These  de  Paris,  1926. 

Dans  un  travail  appuye  par  I’observation  de  154  adenoidiens  operes 
et  etudies  avant  et  apres  I’operation,  Jofiroy  rappelle  tout  I’interet  qui 
reside  dans  ces  faits  de  pratique  courante.  Apres  avoir  etudie  les  diffe- 
rents  types  cliniques  de  vegetations  :  celles  a  type  stenosant,  celles  a 
type  infectant  et  celles  du  type  mixte  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  vege¬ 
tations  a  type  stenosant  entrainent  I’obstruction  qui  elle-meme  entraine 
I’insuflisance  nasale  d’oii  decoule  le  mode  de  respiration  buccale  et  I’in- 
suffisance  respiratoire.  Pratiquement,  pour  lui,  la  mesure  de  la  permea- 
bilite  nasale  se  fera  simplement  par  I’epreuve  respiratoire  physiologique 
de  Rosenthal  et  a  la  rbinometrie  indirecte  (Miroir  de  Glatzel).  Nous 
trouvons  dureste  fort  bien  condense  dans  un  chapitre  tout  ce  qu’il  con- 
vient  de  savoir  sur  les  differentesmesures  d’apprcciation  del’insuflisance 
nasale  et  de  I’insuffisance  respiratoire  (mensurations  thoraciques,  debit 
de  Pair  courant,  etc.).  Mais  Pinteret  de  cettc  these  reside  croyons-nous 
dans  Petude  faite  sur  les  adenoidiens  avant  et  apres  Poperation.  Pourquoi 
existe-t-il  des  cas  dits  favorables,  d’autres  oil  Poperation  n’a  pas  donne 
tons  les  resultats  qu’on  etait  en  droit  d’attendre  d’elle?  Les  examens 
furent  pratiques  de  un  a  onze  mois  apres  Poperation  et  montrerait  qu’un 
etat  qui  ne  presentait  pas  un  debut  d’amelioration  au  bout  d’un  mois  a 
six  semaines  ne  devait  pas  s’ameliorer  plus  tard.  C’est  en  effet  des  les 
premieres  semaines  ainsi  que  Pa  raontre  Lermoyez  que  Pamelioration  se 
manifeste.  Or  sur  108  cas  etudies  et  suivis  on  trouve  67  cas  favorables 
c’est-a-dire  une  proportion  de  52  %  dans  un  delai  moyen  de  six  mois 
apres  Poperation.  Les  resultats  sont  ceux-ci  :  dans  les  cas  ou  Pinfection 
dominait  a  Pexclusion  presque  complete  des  phenomenes  de  stenose, 

1’ amelioration  fut  franche  (87  %  des  cas); dans  ceux  ou  Pobstruction 
existait  en  memo  temps  que  Pinfection  les  resultats  furent  mediocres 
(37  %  d’insucces)  et  franchement  mauvais  lorsque  Pobstruction  etait 
isolee.  C’est  done  Pobstacle  respiratoire  qui  regie  le  pronostic  de  Pinter- 
vention  et  la  stenose  chronique  des  voies  respiratoires  superieiues  a  cree 
une  serie  de  troubles  qui  ne  cfedent  pas  facilement  au  traitement  chi- 
rurgical  (50  %  d’insucces).  L’auteur  montre  que  les  sujets  non  am61iores 
presentaient  de  Pinsuflisance  diaphragmatique  et  surtout  des  deficiences 
thoraciques  avec  en  plus  du  retrognathisme  du  maxillaire  inferieur. 

Ce  sont  done  ces  cas  dans  lesquels  Pinsuffisance  respiratoire  longtemps 
prolongee  a  mar((ue  d’une  forte  em|)reinte  le  squelette  facial  et  thora- 
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■cique  que  la  fonction  respiratoire  profondement  amoindrie  ne  recouvre 
pas  spontanement  son  integrite.  II  ne  faudra  done  considerer  I’interven- 
tion  que  comme  la  premiere  etape,  etape  chirurgicale  d’un  Iraitement 
physiotherapique.  Pierre  Rebillabd. 


Pasteur  Vallehy-Radot,  Paul  Gibert,  P.  Blamoutier  et  F.  Claude. 
—  La  Roentgentherapie  dans  le  traitement  de  I'asthme  et 
du  coryza  zpasmodique.  Presse  medicale,  5  octobre  1927. 

Ce  «  nouveau  »  traitement  de  I’asthme  et  des  etats  asthmatiformes 
remonte  a  quelque  vingt  ans  (Th.  Shelling,  Froenkel  et  Meuger)  et  est  le 
rdsultat  par  surprise  d’un  examen  radioscopique  du  thorax  chez  un 
asthmatique  dont  les  crises  cesserent  immediatement. 

L’irradiation  du  thorax,  de  la  rate,  voire  meme  du  corps  thyro'ide  peut 
donner  de  bons  resultats  la  ou  les  aulres  therapeutiques  ont  echoue. 
douze  seances  de  dix  minutes  a  raison  de  2  seances  par  SQmaine,  en 
irradiant  la  face  anterieure  ou  posterieure  du  hile  pulmonaire,  ou  la  face 
anterieure  ou  posterieure  de  la  rate  ont  provoque  entre  les  mains  des 
auteurs  30  %  de  guerisons,  25  %  d’amelioration  et  45  %  d’echecs. 

Le  coryza  spasmodique  seul  ou  associe  a  I’asthme  est  influence  dans 
les  memes  proportions,  et  toutes  les  varieles  d’asthme  mtoe  I’asthme 
anaphylactique  peuvent  etre  ameliorees  par  les  rayons. 

Le  mode  d’aclion  de  la  roentgentherapie  a  fait  eouler  beaucoup  d’en- 
cre.  Agit-on  sur  les  adenopathies  peribronchiques,sur  les  cellules  spleni- 
ques  dont  la  destruction  met  en  liberte  des  anticorps,  par  la  destruction 
des  leucocytes  et  la  production  de  leucocytolysines? 

Quoiqu’il  en  soit  il  semble  avere  que  les  rayons  X  amenent  une  pertur¬ 
bation  humorale  qui  doit  empecher  le  choc  colloi'do-clasique  et  son 
aboutissant  la  crise  d’asthme  ou  de  coryza. 

La  roentgentherapie  doit  done  trouver  sa  place  dans  les  traitement  des 
asthmes  a  cote  des  cures  de  desensibilisation,  des  therapeutiques  anti- 
clasiques  (peptonotherapie)  et  meme  vago-sympathiques. 

E.  Halphen. 

Harvier.  —  Traitement  moderne  de  I'ozeue.  Paris  Medical, 
9juilletl927. 

Harvier  rappelle  la  d4couverte  dans  les  seerdtions  des  ozdneux  d’un 
bacille  fort  voisin  du  bacille  de  Ldfiler,  auquel  Belfanti  et  della  Vedova 
ont  donne  leur  nom. 

A  la  suite  de  la  decouverte  de  ce  bacille  pseudo-diphtdri(;up,  ilest  tout 
naturel  qu’on  ait  essayd  de  trailer  I’ozdne  par  le  serum  ou  mieux  par  le 
vaccin  anti-diphterique. 

Pour  Harvier  le  bacille  de  Belfanti  serait  un  bacille  diphterique  vieilli 
et  'qui  de  ce  fait  aurait  perdu  sa  virulence  pour  le  cobaye. 

Aussi  Harvier  en  restant  dans  le  meme  cadre  d’iddes  soigne  avec  suc- 
cds  les  ozdneux  par  des  injections  d’anatoxine  diphterique  de  Ramon,  a 
la  dose  d’un  demi-centimkre  cube  le  premier  jour,  2  centimetres  cubes 
deux  jours  apres,  puis  4  centimetres  cubes  2  fois  par  semaine  pendant 
deuxmois.  E.  Halphen. 
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Sinus  de  la  face. 

Jacques.  — Ethmoidite  et  syphilis.  In  O.-R.-L,  intern.,  fevrier 
1927. 

C’est  une  communication  faite  a  ]a  Soc.  lorraine  d’Ophtalmologie  a 
Nancy,  en  d^cembre  1926. 

L’auteur  montre  combien  I’eponge  suppiirante  qu’est  parfois  le  laby- 
rinthe  etbmoidal  est  grave  pour  I’ceil.  Le  fait  est  constate  depuis  long- 
temps.  L’auteur  rappelle  le  rapport  confie  en  1920  a  Lemaitre  et  le  rap¬ 
port  de  1924  sur  les  complications  oculaires  des  sinusites  posterieures. 
Cependant,  Lemaitre  avait  deja  constate  apres  Morax  en  1902  et  Rollet 
en  1909,  que  les  sypbilitiques  porteius  de  sinusites  font  plus  facilement 
que  les  autres  des  lesions  osseuses,  surtout  dans  les  syphilis  vieilles,  dans 
rheredo-syphilis.  L’auteur  insiste  sur  I’origine  frequente  de  la  syphilis 
dans  les  ethmoi'dites.  D^'  Sabgnon. 


Pesti  (Budapest).  — Sinusite  frontale  a  streptocoque  mu- 
COSUS.  Zeitschrift  H.  N.  0.,  1927,  p.  192. 

Malade  de  23  ans  qui,  a  la  suite  d’un  coryza,  souffrait  depuis  quatre 
semaines  de  violentes  cephalees. 

Depuis  huit  jours  :  tumefaction  douloureuse  et  fluctuante  de  la  region 
frontale  gauche. 

Peu  de  signes  rhinoscopiques  :  quelques  mucosites  dans  le  meat  moyen, 
Legere  opacite  radiographique  du  sinus  frontal  et  de  I’ethmoide  gauches. 

Al’intervention  :  perforation  spontanee  sur  1  centimetre  carre  environ 
de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal.  Integrite  de  la  paroi  posterieure 
du  sinus. 

Le  prelevement  du  pus  montre  a  la  culture  du  streptocoque  mucosus 
pur  (pneumocoque  mucosus  ou  III  des  auteurs  fran^ais). 

En  resume  :  de  meme  que  dans  les  mastoidites  a  mucosus  :  signes  cli- 
niques  tres  discrets  contrastant  avec  des  lesions  d’osteite  precoces  et 
diffuses.  Marcel  Levy. 

Rollet  et  Barra  i..  —  Plaie  du  sinus  frontal  avec  emphyseme 
de  la  gaupiere  superieure.  Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon,  17  mai 
1927;  in  LyonnM.,  3  juillet  1927. 

II  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui,  a  la  suite  d’une  chute  sur  la  racine 
du  nez  et  la  region  frontale,  presente  de  I’emphyseme  de  la  paupi^re 
superieure  gauche.  Injection  de  serum  antitetanique;  pansement  sans 
suture.  L’ emphyseme  augmente,  puis  finalement  guerit.  La  radiogra- 
phie  montre  un  enfoncement  de  la  paroi  anterieure  du  sinus. 

_  L’ emphyseme  est  une  complication  rare  des  lesions  traumatiques  du 
sinus  frontal. 

_  Dans  un  article  {Lyon  Chirurgical,  1927),  Dechaume  et  Contamin 
signalent  2  cas  d’emphyseme  par  traumatisme  du  sinus  frontal.  Tous 
deux  resultaient  d’un  enfoncement  sans  plaie.  Sebileau  nie  I’existence 
de  I’emphysfeme  par  plaie  du  sinus  frontal.  D^  Sargnon. 
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Collet.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  sinus  maxillaire.  Jour¬ 
nal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1927. 

Homme  de  41  ans  opere  par  trepanation  du  sinus  maxillaire.  11  s’agit 
surtout  d’une  forme  fongueuse.  Au  cours  de  I’operation  on  constate  que  : 
1°  la  saillie  au  niveau  de  la  voute  palatine  correspond  a  une  solution  de 
continuite  osseuse;  2°  la  paroi  sinusale  correspondant  au  meat  inferieur 
fait  defaut;  il  y  a  la  une  large  breche  allongee  par  laquelle  on  passerait  le 
pouce.  Suites  mauvaises.  Mort  un  mois  et  demi  apres.  Tuberculose  pul- 
monaire  gauche  avec  cavernes.  Larynx  normal. 

Aloin.  —  Abces  du  lobe  frontal  gauche  consecutif  a  une 
sinusite  frontale  gauche.  Intervention.  Guerison.  5oc.  nat.  de 
Med.  el  des  Sc.  med.  de  Lyon,  2  mars  1927;  in  Lyon  med.,  7  aout  1927. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  23  ans  atteinte  de  coryza  en  voypge.  Gon- 
flement  palpebral  gauche.  Incision  de  la  collection.  Brusquement,  il  sur- 
vient  des  troubles  de  la  parole.  Vomissements.  Intervention  le  2  mai 
1927.  Ouverture  du  frontal  par  le  precede  de  Jacques  :  resection  de  la 
paroi  inferieure  du  sinus.  Large  drainage  nasal.  Il  y  a  deux  fistules  sur 
le  plancher  du  sinus  frontal.  Ponction  lombaire  negative.  Suites  imme- 
diates  bonnes,  mais  au  bout  de  trente-six  heures  le  pouls  retombe  a  60  et 
la  torpeur  reparait.  Reoperation  :  ouverture  de  la  table  interne  :  pas 
d’abces  extra-dural.  Aggravation.  Le  lendemain,  incision  de  la  dure- 
mere;  ponction  avec  un  gros  trocard.  Evacuation  d’un  abces  contenant 
un  grand  verre  a  liqueur  de  pus  sereux.  Operation  sans  aucune  anesthe- 
sie.  11  s’agit  de  streptocoques  purs.  Guerison  progressive.  Mais,  a  un 
moment  donne,  reapparition  des  vomissements.  fieincision  des  mei.inges. 
L’examen  du  fond  d’ceil  fait  a  diverses  reprises  a  montre  une  papillite 
tres  intense.  Guerison  ulterieure. 

A  ce  propos  I’auteur  rappelle  que  la  sinusite  frontale  amene  frequem- 
ment  I’abces  du  lobe  frontal.  11  insiste  tout  particulierement  sur  le  drai¬ 
nage,  notamment  par  la  methode  de  Lemaitre.  Lahernie  cerebralen’est 
pas  grave  par  elle-meme.  11  faut,  comme  I’a  dit  Leriche,  faire  une  cra- 
niectomie  large  pour  eviter  I’etranglement  herniaire.  11  ne  faut  pas  se 
hater  de  faire  des  plastiques. 

”  Hornicek.  —  Les  tumeurs  mahgnes  de  I’ethmoide;  leur 
traitement  et  leur  pronostic .  Casopis  lekaru  ceskych,  1926,  n®  35. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  endonasales  observees  au  cours  d’une 
annee  et  demie  dans  la  clinique  du  professeur  Kutvirt  il  y  en  avait 
1  de  la  zone  inferieure,  4  de  I’etage  moyen,  6  de  I’etage  superieur. 

La  premiere  —  adenocarcinome  de  la  grosseur  d’un  poing  d’enfant  — 
s’inserait  au-dessous  du  cornet  inferieur.  Extirpation  par  voie  endona- 
■sale.  Radiumtherapie.  Au  bout  d’une  annee  et  demie,  aucune  recidive. 
Sequestration  circonscrite  de  la  cloison  osseuse  et  de  la  paroi  laterale  du 
nez  du  fait  de  la  radiumtherapie. 

Deux  tumeurs  de  I’etage  moyen  naissant  du  cornet  moyen  —  sar- 
comes  a  cellules  fusiformes  —  furent  operees  d’apres  Denker.  Radio- 
therapie  consecutive.  Pas  de  recidives.  La  troisieme  de  ce  groupe  —  car- 
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cirome  medullaire  s’exteriorisaiit  a  travers  la  paroi  nasale  —  recidiva 
malgre  une  large  intervention  et  ma|gre  la  radiotherapie.  La  quatrieme 
presentait  deja  an  moment  de  I’examen  des  metastases  enormes. 

Parmi  les  six  cas  appartenant  a  I’etage  superieur,  I’intervention 
suivie  de  radiotherapie  ne  fut  satisfaisante  que  dans  deux. 

Le  traitement  combine  chirurgical  et  radiologique,  donne  des  resul- 
tats  assez  bons  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  zone  moyenne  et  infe- 
rieure.  Les  tumeurs  de  I’etage  superieur  exigent  des  resections  aty- 
piques  du  maxillaire  (Portman).  Leur  pronostic  est  beaucoup  plus 
grave. 

WisivOVSKY  (Bratislava). 

Genet  et  Rendu.  —  Phlegmon  du  rebord  orbitaire  d’origine 
sinusienne.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  4  mai  1927;  in  Lyon  med., 
23  octobre  1927. 

C’est  une  malade  atteinte  de  pyo-sinusite  fronto-maxillaire  bilaterale 
latente,  avec  un  phlegmon  du  bord  superieur  de  I’orbite  et  oedeme  pal¬ 
pebral.  A  I’intervention,  perforation  du  plancher  du  sinus  frontal,  curet¬ 
tage  du  sinus,  drainage  nasal  par  elargissement,  fermeture  d’emblefi  de 
la  plaie  operatoire;  guerison.  II  y  avait  une  collection  sous-periostee 
externe,  une  collection  intra-osseuse  interne,  reunies  par  un  trajet  fistu- 
leux  horizontal.  D'"  Sargnon. 

H.  Fischer.  —  Quelques  considerations  sur  la  morpholo- 
gie  des  sinus  maxillaires,  in  Gazette  hebdomadaire  des  sciences 
medicates  de  Bordeaux,  1®^  aout  192C. 

La  division  du  sinus  maxillaire  en  plusieurs  cavites  par  des  cloison- 
nements  osseux  n’est  pas  exceptionnelle. 

Le  cloisonnement  peut  etre  complet :  il  existe  alors  deux  cavites  Tune 
anterieure,  I’autre  posterieure  s’ouvrant  soit  toutes  deux  dans  le  meat 
moyen,  soit,  I’une  au  meat  moyen,  I’autre  au  meat  superieur.  Tres  rare- 
ment  2  cloisons  separent  le  sinus  en  3  cavites. 

Beaucoup  plus  frequemment  on  observe  des  cloisonnements  incom- 
plets  par  des  cretes  osseuses,  des  racines  dentaires  saillantes.  Les  cloi¬ 
sonnements  complets  sont  d’origine  congenitale.  Leur  pathogenic  est 
discutee.  On  admet  generalement  qu’ils  sont  dus  a  un  trouble  de  I’eva- 
gination  laterale  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  evagination  qui 
serait  I’origine  du  sinus  maxillaire. 

La  possibilite  de  ces  cloisonnements  est  importante  a  connaitre  dans 
le  traitement  des  sinusites  maxillaires.  M.  Buneau. 

SouKUP  . —  Nevrite  optique  et  sinusites.  Casopis  lekaru  ceskych, 

1927,  nos  13-14. 

Sur  les  33  cas  de  nevrites  optiques  examines  par  I’auteur  (rhinoscopie, 
diaphanoscopie,  radiographies)  23  ont  jiresente  des  signes  traduisant, 
des  alterations  inflammatoires  des  cavites  accessoires,  surtout  des  cel¬ 
lules  ethmoidales.  Le  traitement  consista  soit  en  introduction  de  tam¬ 
pons  imbibes  de  cocaine-adrenaline,  soit  en  resection  du  cornet  moyen, 
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soit  en  ethmoidectomie  endonasale  partielle  ou  totale.  Une  guerison 
complete  fut  obtenue  dans  4  cas,  amelioration  dans  25  cas;  dans  le  reste 
(4  cas)  resultat  nul.  Wiskovsky  ( Bratislava). 

Goldmann.  —  Les  lesions  a  distance  provoquees  par  les 
sinusites  chroniques.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  n°®  13-14. 

Goldmann  rapporte  plusieurs  observations  illustrant  I’infiuence  des 
sinusites  purulentes  sur  le  developpement  et  la  marche  des  affections  de 
I’oreille,  de  I’appareil  respiratoire  et  digestif  et  des  reins. 

Wiskovsky. 

L.-W.  Dean,  M.-D.  Jowa  City.  —  Maladies  des  sinus  chez  les 
nourrissons  et  les  jeunes  eniants.  The  Journal  of  the  American 
medical  Association,  public  dans  n^So,  n®  5,  August.  1,  1925, 

L’auteur  dans  un  important  article,  etudie  les  complications  que  peu- 
vent  presenter  les  sinusites  de  I’enfance.  Ces  complications  ne  sont  pas 
seulement  celles  que  Ton  observe  chez  I’adulte,  et  nombre  de  maladies  de 
I’enfance,  doivent  faire  rechercher  la  presence  d’une  infection  sinusale. 

L’auteur  s’aidant  d’ailleurs  des  cas  cites  dans  la  litterature  recente 
et  de  I’opinion  de  p^diatres  connus,  rappelle  tout  d’abord  les  nevrites 
r6tro-bulbaires  qui  ont  pu  etre  observces  consecutivement  a  I’infection 
des  sinus,  mais  s’etend  sur  deux  affections  de  I’enfance  :  I’asthme  et  le 
rhumatisme  dont  il  rapporte  frequemment  la  cause  a  des  sinusites 
m4connues. 

II  montre  la  guerison  de  I’asthme  apres  la  cure  des  sinusites.  II  insists 
surtout  sur  revolution  parallele  qu’ont  presente  dans  de  nombreux  cas 
les  troubles  articulaires  et  les  lesions  des  sinus.  II  faut  encore  souvent, 
rattacher  a  ces  lesions,  les  poussees  febriles  sans  causes  que  Ton  observe 
chez  les  enfants,  de  mSme  les  vomissements  acetonemiques  seraient 
parfois  entretenus  par  I’infection  des  sinus  paranasaux.  Enfin  certaines 
infections  du  rein  ou  du  bassinet  nephrites  et  pydlonephrites,  ont  pu 
dans  certains  cas  Stre  causees  par  des  sinusites  passees  inapergues.  II  cite 
I’opinion  de  Jeans  qui.dit  que  : 

«  Tout  6tat  pathologique  de  I’enfance  du  a  un  foyer  infectieux,  peut 
r6sulter  de  I’infection  d’un  sinus;  parmi  de  tels  etats  peuvent  gtre  places 
les  cardiopathies,  la  fievre  rhumatismale,  la  chor4e,  les  nephrites  et 
pyelonephrites,  rhumatisme  d4formant,  certains  vomissements  aceton6- 
miques,  la  mauvaise  nutrition  et  les  troubles  digestifs  chroniques  ». 

Cette  notion  de  I’infection  possible  et  frequente  des  sinus  chez  les 
enfants  a  eclaire  d’un  jour  nouveau  la  pathologie  du  ieune  age. 

Les  sinus  sont  en  eflet  dit  I’auteur,  developpes  d4s  la  premiere  annee, 
tout  au  moins  le  sinus  maxillaire  et  les  cellules  ethmoidales.  Le  sinus 
frontal  se  developpe  plus  tardivement. 

Les  lesions  des  sinus  chez  I’enfant  sont  les  memes  que  celles  que  I’on 
observe  chez  I’adulte,  infiltration  inflammatoire  de  la  muqueuse,  trans¬ 
formation  kystique  des  glandes  h.  mucus,  4paississement  du  p4rioste 
infiltrd  avec  quelquefois  d^calcification  et  erosions  ulc4reuses. 

Du  point  de  vue  de  I’etiologie  Tauteur  insiste  sur  le  climat,  le  temps 
humide  et  froid,  sur  le  regime  pauvre  en  graisses,  sur  la  presence  de 
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vegetations  et  d’amygdales  infectees  enfin  sur  les  maladies  infectieuses. 

Les  symptomes  sont  la  suppuration  et  I’obstruction  nasale  pour  les 
formes  chroniques,  auxquelles  s’ajoutent  des  les  cas  aigus  la  fievre  et 
I’hyperleucocytose.  Les  maux  de  tete  sont  rares  avant  5  ans.  On  trouve 
des  ganglions  cervicaux,  souvent  de  la  cellulite  orbitaire,  un  etat  general 
mediocre.  Get  etat  persiste  a  I’ablalion  des  vegetations  et  des  amygdales. 

Le  diagnostic  de  ces  sinusites  est  aise,  la  rhinoscopie  anterieure  ren- 
seigne  deja,  le  pharyngoscope  donne  d’aussi  precieux  renseignements 
que  cbez  I’adulte.  Enfin  la  radio  est  le  principal  moyen  d’exploration  qui, 
cliez  les  jeunes  montre  s’il  existe  des  sinus  et  s’ils  sont  infectes. 

L’auteur  au  point  de  vue  du  traitement  insiste  tout  d’abord  sur  deux 
elements  : 

Le  cUmat,  amelioration  dit-il  des  sinusites  dans  I’etat  voisin  de 
riowa,rArisona  qui  est  cliaud  et  sec  alors  que  le  precedent  est  humideet 
froid.  • 

2°  Le  regime,  les  animaux  soumis  a  un  regime  manquant  de  vita- 
mine  grasse  soluble,  font  plus  que  d’autres  des  Infections  des  sinus  et  de 
I’oreille  moyenne.  Ces  infections  s’annulent  quand  on  restituedes  subs¬ 
tances  riches  en  graisse.  On  donnera  done  des  graisses,  beurre,  creme  et 
surtout  huile  de  foie  de  morue,  on  insistera  peu  au  contraire  sur  les 
hydrates  de  carbone. 

D’autre  part,  les  lavages  des  fosses  nasales  avec  des  solutions  alca- 
lines,  les  injections  intra-sinusales  de  protargol  sont  indiquees.  L’abla- 
tion  des  vegetations  et  des  amygdales  doit  etre  pratiquee  au  premier 
chef,  80  %  des  sinusites  de  I’enfance  seront  gueries  par  ce  seul  fait. 

11  est  rare  que  Ton  soit  amene  a  pratiquer  une  ouverture  large  du 
sinus  dans  la  fosse  nasale,  Raoul. 


S.-R.  Skillern  Jr.  M,  D.  ( Philadelphie) .  —  Une  trouvaille  inu- 
sit6e  au  niveau  de  I’ethmoide.  Annak  of  otology,  Rhinology  et  La- 
ryngoL,  vol.  XXXV,  n“  1,  mars  1926. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  56  ans  qui  au  cours  d’une 
suppuration  nasale  accompagnee  de  cephalee,  prosenta  brusquement  un 
ptosis  complet  du  cote  droit,  et  de  la  diplopie.  L’examen  revela  I’exis- 
tence  d’une  ethmoidite  suppuree  avec  atteinte  du  sphenoi’de. 

Au  cours  de  I’intervention  endonasale,  I’auteur  apres  ablation  du 
cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoidales  anterieures,  arriva  sur  le  sphe- 
noide  dont  il  apercutl’ostium.  Une  sonde  qu’il  lit  penetrer  par  cet  orifice 
s’enfonga  de  8  a  9  millimMres.  La  radiographie  montra  que  la  sonde  etait 
passee  au-dessus  du  sphenoide  et  avait  presqu’atteint  la  table  interne  du 
crane  au  niveau  du  vertex.  L’auteur  pense  qu’elle  a  du  glisser  entre  les 
deux  hemispheres;  il  n’y  eut  phs  d’ecoulement  de  liquids  cephalo-rachi- 
dien,  ni  de  maliere  cerebrals. 

Pas  de  meningite  dans  les  jours  qui  suivent;  au  bout  de  quelque  temps 
le  ptosis  s’ameliore  puis  disparait  ainsi  que  la  diplopie  et  la  paralysis  du 
moteur  oculaire  externe. 

L’auteur  rapporte  cette  observation  pour  deux  raisons  : 

1°  Il  est  tout  a  fait  etrange,  qu’une  sonde  ayant  penelre  dans  la  cavity 
cranienne  apr^s  avoir  traverse  un  milieu  septique,  n’ait  pas  produit  de 
m6ningite; 
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2°  II  ne  faut  pas  en  presence  d'un  ptosis,  penser  seulement  a  la  syphilis 
comme  il  est  si  souvent  fait.  Le  ptosis  et  les  troubles  occulaires  qui  I’ac- 
compagnaient  sont  mis  par  I’auteur  sur  le  compte  d’uiie  alteration  des 
filets  nerveux  des  III®  et  VI^  nerfs,  paries  toxines  elaborees  au  niveau  de 
I’ethmoide  et  du  sphenoide  suppurant  puisqu’il  n’y  avait  pas  propaga¬ 
tion  de  I’infection  au  niveau  de  I’ceil,  ni  insertion  des  muscles  en  cause. 

L’observation  ajoute  d’ailleurs  que  le  sujet  mourut  un  mois  plus  tard 
apres  avoir  presente  une  guerison  apparente.  L’autopsie  montre  un  etat 
hemorragique  de  tout  rhemispheredroit,mais  nepermit  pasde  retrouver 
la  faille  par  oil  la  sonde  avait  penetre. 

Raoul. 

Dr  Ducourau.  —  De  I'iritis  consecutive  aux  sinusites  poste- 
rieures.  These  Lyon,  decembre  1926. 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  professeur  Rollet  et  les  Drs  Sargnon  et 
Colrat,  I’auteur  etudie  la  complication  assez  rare  de  I’iritis  consecutive 
aux  sinusites  posterieures.  La  question  est  d’ailleurs  d’actualite  comme 
toutes  les  infections  oculaires  consecutives  aux  lesions  nasales.  L’auteur, 
apres  quelques  mots  d’historique,  etudie  les  rapports  vasculaires  entre  le 
globe  oculaire  et  les  sinus.  Sa  these  est  basee  sur  I’etude  de  7  observations, 
dont  2  appartiennent  a  Rollet  et  Sargnon.  Dans  ces  deux  observations  il 
a  ete  fait  la  resection  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen.  Dans  un 
cas  I’irilis  a  completement  gueri  et  la  vision  est  remontee;dans  TautrCjil 
y  a  eu  une  tres  grossc  amelioration. 

Voici  les  conclusions  de  cette  these  : 

1°  Au  cours  des  infections,  suppurees  ou  non,  des  sinus  po.sterieurs 
(cellules  ethmoidales  et  sinus  sphenoidal),  on  peut  observer  des  compli¬ 
cations  inflammatoires  du  cote  de  I’iris. 

C’est  ainsi  que  nous  pouvons  rapporter  7  cas  d’iritis  paraissant  symp- 
tomatiques  d’etats  infectieux  sinusiens;  2  de  ces  cas  inedits  ont  ete 
recueillis  a  la  clinique  du  jtrofesseur  Rollet; 

2°  Ces  iritis  d’origine  sinusienne  presentent  les  signes  objectifs  (injec¬ 
tion  perikcratiquej  decoloration  de  I’iris)  et  les  signes  subjectifs  (dou- 
leur  ciliaire)  que  Ton  note  dans  toute  iritis  d’origine  banale. 

Ces  iritis  peuvent  etre  simples  ou  compliquees  (irido-cyclite  avec  hypo¬ 
tonic  ou  iritis  glaucomateuse  avec  hypertonic); 

3°  La  pathogenic  est  discutable;  quatre  theories  jieuvent  etre  invo- 
quees  :  nerveuse  ou  reflexe,  vasculaire,  infectieuse  metastatique,  infec- 
tieuse  de  voisinage. 

Nous  repoiisserions  volonliers  I’idee  d’une  se])ticenue  avec  localisa¬ 
tion  oculaire,  en  raison  du  bon  etat  general  de  tons  nos  malades  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  nous  admettrions  la  possibilite  d’une  propagation  au 
segment  anterieur  du  tract  us  uveal  de  I’oeil,  de  germes  infectieux  de  la 
muqueuse  sinusienne,  a  la  favour  des  nombreuses  relations  vasculaires, 
surtout  veineuses,  que  nous  mettons  en  relief; 

4°  On  reconnaitra  I’iritis  a  ses  signes  ou  a  ses  complications  classiques; 
quant  au  diagnostic  de  I’etat  causal,  tout  sinus  sera  attentivement  exa¬ 
mine  (rhinoscopie,  radiographic,  transillumination,  catbeterisme); 

5°  Au  point  de  vue  therapeutique,  on  prescrira  les  mydriatiques  pour 
I’iritis;  ils  seront  suspendus  en  cas  d’hypertonie  et  remplaces  par  les 
myotiques. 
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La  sinusite  ethmoidale  sera  traitee  par  la  resection  de  la  queue  du 
cornet  moyen  qui  permettra  d’assurer  un  drainage. 

Lorsque  le  sinus  sphenoidal  sera  interesse,  il  y  aura  lieu  en  outre- 
d’agrandir  son  orifice  naturel. 

Sabgnon. 

Dr  Vadella.  —  Les  chorio-retinites  d’origine  naso-sinu- 
sienne.  These  Lyon,  decembre  1926. 

Dans  cette  these,  inspiree  par  Rollet,  Sargnon  et  Colrat,  qui  est  aussi 
un  travail  d’actualite,  etant  donnees  les  nombreuses  etudes  recentes  sur 
les  complications  oculaires  consecutives  aux  lesions  nasales,  I’auteur, 
apres  un  historique  rapid e,  base  son  etude  sur  20  observations  dont  une- 
appartenant  a  Rollet  et  Sargnon,  et  I’autre  a  Rollet  et  Collet.  Les  autres 
observations  sont  empruntees  la  litterature. 

Void  les  conclusions  de  cette  these  : 

1°  An  cours  des  infections,  suppurees  ou  non,  des  sinus  peri-orhitaires, 
on  pent  observer  comme  complications  des  choroidites,  des  irido-choroi- 
dites  et  des  chorio-retinites; 

2°  Nous  pouvons  ainsi  rapporter  20  cas  d’inflainmation  des  membranes, 
profondes  de  I’oeil  semblant  relever  de  I’etat  infectieux,  soit  du  sinus 
frontal,  soit  du  sinus  maxillaire,  soit  enfin  des  sinus  posterieurs  ethmoido- 
sphenoidaux.  Deux  de  nos  cas  inedits  ont  ete  recueillis  a  la  clinique  du 
professeur  Rollet. 

Toutes  les  infections  de  ces  divers  sinus  peuvent  retentir  sur  la  chorio- 
retine  et  nous  les  trouvons  dans  I’ordre  de  frequence  suivant  :  cellules 
ethmoidales,  50  %;  sinus  maxillaire,  25  %;  sinus  fronto-ethmoidal, 
10  %;  sinus  frontal  et  maxillaire,  10  %;  sinus  sphenoidal,  5  %. 

3°  La  pathogenie  est  discutable  et  quatre  theories  peuvent  etre  invo- 
quees  :  1°  nerveuse  ou  reflexe;  2°  vasculaire;  3°  infectieuse  metastatique; 
4°  infectieuse  de  voisinage.  Nous  r'epousserions  volontiers  I’idee  d’une- 
septicemic  avec  localisation  oculaire,  en  presence  du  bon  etat  general 
note  chez  tous  nos  maladies  et  noizs  inclinerions  plutot,  dans  la  plupart 
des  cas,  a  admettre  la  propagation  des  germes  infectieux  de  la  muqueuse 
sinusienne  aux  membranes  profondes  de  I’oeil  a  la  faveur  des  nombreuses- 
relations  vasculaires  que  nous  mettons  en  relief; 

4°  Ces  chorio-retinites  d’origine  sinusienne  ne  presentent  pas  de  signes 
ophtalmoscopiques  caracteristiques,  car  cc  sont  ceux  de  toute  choroidite- 
simple  infectieuse  ;  taches  jaunatres  et  fauves,  indiquant  des  foyers  mor- 
bides  de  debut;  plus  tard,  plaques  exsudatives  progressivement  cicatri- 
cielles,  d’aspect  blanchatre,  avec  amas  pigmentaires.  Ailleurs,  il  y  a  par¬ 
ticipation  de  la  retine  par  le  meme  processus  infectieux,  avec  parfois- 
meme,  foyers  hemorragiques  ou  decollement  retinien  exsudatif; 

5°  L’image  ophtalmoscopique  des  chorio-retinites  d’origine  sinusienne 
etant  celle  qui  releve  d’un  processus  infectieux  non  specifique,  on  aura- 
done  a  les  distinguer  des  choroidites  a  type  special,  telles  que  les  choroi¬ 
dites  tuberculeuses  et  syphilitiques.  La  difiiculte  sera  parfois  grande  en 
cas  de  choroidite  tuberculeuse  ou  syphilitique  a  type  inflammatoire, 
e’est-a-dire  banale.  On  les  distinguera  egalement  de  la  sclero-choroi- 
dite  myopique  d’origine  mecanique; 

6°  Au  point  de  vue  therapeutique,  le  veritable  traitement  doit  porter 
sur  les  lesions  naso-sinusiennes  causales.  Sargnon. 


250 


REVUE  ANALYTIQUE 


Gignoux  et  Arcelin. — Mucocele  du  sinus  frontal.Soc.de  Med. 
de  Lyon,  24  novembre  1926,  Lyon  mid.,  23  janvier  1927. 

Les  auteurs  ont  observe  et  opere  6  cas  dont  5  ont  ete  rapportes  dans  la 
these  de  Buffier;  le  6®  est  le  cas  present. 

Homme  de  65  ans  :  crises  nevralgiques,  intervention  sur  le  sinus  fron¬ 
tal.  La  membrane  de  la  mucocMe  est  dure,  resistante,  assez  semblable  a 
la  dure-mere.  La  poche  est  epaisse.  Obstruction  complete  du  canal  naso¬ 
frontal.  On  elargit  le  canal  naso-frontal  et  on  draine  la  poche.  Suites 
simples.  La  vision  de  I’oeil  droit,  qui  baissait  depuis  quelque  temps,  s’est 
beaucoup  amelioree.  Les  auteurs  admettent,  comme  le  professeur  Rol- 
let,  I’origine  inflammatoire  de  cette  infection  legere. 

A  retenir  dans  ce  cas  I’obliteration  totale  du  canal  naso-frontal.  Dans 
plusieurs  cas  les  auteurs  ont  observe  des  douleurs  frontales  tenaces.  La 
radiographic  a  toujours  montre  les  memes  signes  caracteristiques  :  opa- 
cite  du  sinus  et  ensuite,  caractere  principal,  le  manque  de  nettete  des 
contours  du  sinus,  provenant  soit  de  I’osteite  condensante,  soit  de  I’ero- 
sion  des  parlies  osseuses  par  la  tumeur  kystique.  La  mucocele  a  deux 
phases  :  Tune  intra-sinusienne,  I’autre  d’exteriorisation  de  la  tumeur 
peri-orbitaire. 

Sargnon. 

W.  S.  Thacher  Neville  M.  D.  F.  R.  C.  S.  E.  —  Asthme,  sinusite 
maxillaire  et  sinus  surnumeraire.  Brit.  Med.  Journ.,  12  fevrier 
1927,  p.  277. 

n  s’agit  d’un  etudiant  en  medecine  de  20  ans  venu  consulter  le  7  aout 
1926  pour  crises  d’asthme  frequentes.  Ces  crises  ont  debute  au  mois 
d’octobre  de  I’annee  avant;  apres  trois  semaines  de  crises  il  fut  tran- 
quille  jusqu’en  janvier.  Depuis  il  present  ait  des  periodes  de  quinze  jours 
de  crises  toutes  les  cinq  ou  six  semaines.  11  avait  souvent  fait  usage 
d’adrenaline  et  d’injections  de  peptone.  ^ 

Quand  il  vint  consulter  il  avait  un  nez  en  bon  etat  a  part  quelques 
mucosites  s’etendant  de  la  cloison  au  cornet  inf6rleur  et  moyen.  Etant 
enfant  on  lui  avait  enleve  amygdales  et  vegetations. 

Larynx  et  cordes  vocales  rouges  ainsi  que  la  trach^e  facilement  visible. 
A  la  diaphanoscopie  les  deux  sinus  etaie'nt  opaques. 

Apres  ponction  du  sinus  droit  I’eau  de  lavage  ramena  une  masse 
mucoi'de.  Le  sinus  gauche  ne  rendit  que  quelques  filaments  muqueux. 

Pendant  trois  jours  le  malade  se  trouva  bien.  Il  revint  quand  meme 
et  une  nouvelle  ponction  permit  de  constater  que  chaque  sinus  etait 
rempli  d’une  masse  mucoi'de. 

Le  lendemain  nouvelle  ponction.  Le  sinus  droit  rendit  toujours  la 
naeme  chose.  L’eau  de  lavage  du  sinus  gauche  revint  parfaitement  claire. 

Le  14  aout  on  lui  fit  un  Caldwell-Luc  des  deux  cotes  en  employant 
comme  anesth^sique  morphine-scopolamine  avec  injection  locale  de  no- 
voca'ine  a  1  /2  %  et  application  d’une  pate  a  la  coca'me  dans  les  fosses 
nasales. 

A  droite  on  trouva  un  petit  sinus.  On  fit  une  centre  ouverture  sous  le 
cornet  inferieur.  Le  sinus  gauche  paraissait  pareil  au  droit  mais  en  perfo- 
rant  un  mince  cloisonnement  elle  revela  un  deuxieme  sinus  revetu  d’une 
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muqueuse  polypoide  et  sur  le  plancher  duquel  on  trouva  du  pus  en  abon- 
dance.  Le  sinus  fut  curette  et  cauterise  avec  une  solution  de  chlorure  de 
Zn  a  10  %  et  le  cloisonnement  qui  avait  separe  un  sinus  antero-interne 
d’un  autre  postero-externe  fut  detruit. 

Le  sinus  droit  fut  explore  de  nouveau  et  revela  la  meme  disposition 
que  le  gauche  avec  egalement  un  des  sinus  malade. 

Le  16  septembre,  le  malade  n’avait  pas  eu  de  crise  d’asthme  depuis 
I’operation.  Comme  a  cette  date  elles  recommencerent,un  nouveau  lavage 
permit  de  deceler  une  retention. 

Une  resection  de  la  tete  du  cornet  inferieur  fut  faite  et  rorihce  intra¬ 
nasal  agrandi  afin  de  permettre  au  malade  de  faire  le  lavage  du  sinus 
lui-meme. 

Le  21  octobre,  le  malade  ne  presentait  plus  de  crises  d’astbme  et  avait 
pris  du  poids. 

II  lui  restait  seulement  un  peu  de  brouchite. 

Le  malade  s’etait  abstenu  de  laver  ses  sinus  pendant  trente-six  heures 
lorsqu’il  fut  repris  par  une  violente  crise  d’asthme.  Ceci  prouve  que  le 
sujet  etait  sensible  a  sa  propre  proteine. 

Ces  conditions  anatomiques  expliquent  les  resultats  diflerents  des 
lavages. 

L’auteur  a  deja  rencontre  deux  cas  d’anomalies  pareilles  chez  des 
Chinois. 

Au  point  de  vue  clinique  les  crises  d’astbme  frequentes  faisaient  soup- 
Qonner  un  point  d’infection  et  si  on  avait  neglige  de  faire  la  diaphanos- 
copie  on  ne  l-’aurait  pas  trouve.  II  n’y  avait  ni  oedfeme  ni  hypertrophie 
locale  et  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen. 

Le  malade  semble  avoir  ete  sensibilise  par  sa  propre  prot4ine  et  a 
toujours  ete  trfes  soulage  par  les  injections  d’adrenaline. 

Maton. 

Raoul  Coudane.  —  De  la  voie  orbitaire  stricte  dans  la  cure 
radicale  des  lesions  isolees  ou  combinees  des  cavit§s  pneuma- 
tiques  de  la  face.  These  de  Toulouse,  1926,  Fournier  edit. 

Des  arguments  anatomiques,  anatomo-pathologiques  et  cliniques 
invoques  au  cours  de  cette  etude  et  surtout  de  I’enseignement  qui  res- 
sort  des  resultats  therapeutiques  apportes  par  les  21  observations  qui 
servent  de  base  a  cette  th6se,rauteur  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  L’ethmoidectomie  trans-orbitaire  constitue  non  seulement  un  pre¬ 
cede  operatoire  applicable  a  la  cure  radicale  des  lesions  ethmoi'ddes, 
suppuratives,  mais  constitue  en  outre  un  excellent  precede  general  de 
cure  radicale  des  sinusites  frontale,  sphenoid  ale,  voire  maxillaire,  diver- 
sement  associees,  ainsi  que  de  toute  lesion  de  ces  cavites. 

2°  La  cure  radicale  des  sinusites  de  la  face  par  voie  orbitaire  interne 
est,  de  tons  les  precedes  utilises,  celui  qui  donne,  avec  la  voie  la  plus 
directe  vers  les  cavit6s  frontale,  ethmoidale  et  sphenoidale  la  plus  large 
voie  de  drainage  pour  le  sinus  frontal,  et  qui  donne  le  plus  de  securite 
centre  toute  complication  orbitaire  et  encephalique. 

3°  En  raison  de  ses  multiples  indications,  de  la  sirapllcite  relative  de 
operatoire  et  de  ses  beaux  resultats,  cette  voie  meriterait 
d’etre  plus  souvent  utilisee  par  les  rhinologistes.  Pierre  Camus. 


■252 


REVUE  ANALYTIQUE 


V.  Fotiade  {BucaresI).  —  Les  sinusites  maxillaires. 

CJ’est  une  monographie  aussi  complete  que  possible  sur  les  sinu¬ 
sites  maxillaires.  L’auteur  a  le  merite  d’exposer  d’une  maniere  claire 
et  didactique  tous  les  chapitres  ayant  trait  a  ce  sujet. 

Parmi  les  formes  cliniques,  en  dehors  des  sinusites  suppurees,  il 
decrit  les  sinusites  sero-muqueuses,  sereuses  et  congestives.  Cette 
derniere  forme  est  introduite  pour  la  premiere  fois  dans  la  clinique 
par  I’auteur;  il  en  decrit  les  symptomes  qui  habituellement  sont 
etouffes  par  ceux  de  I’affection  prolopatique  et  il  observe  la  grande 
frequence  avec  laquelle  elle  accompagne  les  differentes  inflammations 
nasales. 

Il  etablit  une  analogic  entre  celle-ci  et  I’otite  aigue  congestive  qui 
s’est  imposee  plus  facilement,  grace  aux  douleurs  plus  vives  prove- 
nant  de  la  cai'sse  du  tympan,  cavite  reduite,  ainsi  qu’aux  troubles 
d’audition  et  surtout  au  fait  qu’il  exisle  la  possibilite  d’observer 
I’etat  de  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne  par  la  transparence  du 
tympan,  dernier  moyen  qui  manque  au  sinus  maxillaire 

Le  chapitre  de  I’etiologie  est  tres  complet  et  s'y  trouve  expose 
d’une  maniere  tres  didactique,  suivant  le  modele  des  grands  trades 
franpais  de  medecine  interne. 

L’analomie  patholog'.que,  sur  laquelle  on  passe  souvent  tres  faci- 
lemenl  dans  notre  specialile,  y  est  Irailee  d’une  maniere  complete, 
c’est-a-dire  en  e.xposantles  lesions  etla  physiologic  pathologique  pour 
chaque  forme  en  particulier. 

Le  chapitre  de  la  pathogenic  des  sinusites  maxillaires  y  est  Iraite 
d’une  maniere  tout  a  fait  originate  et  explicite,  en  partant  de  la  phy- 
siologie  des  muqueuses  du  tube  aerien,  en  general,  et  aboutissanl  a 
I’explication  des  trois  modaliles  d’infection  du  sinus  maxillaire;  den- 
taire,  nasale  et  hematique. 

Le  chapitre  du  diagnostic  est  divise  en  trois  parties  :  clinique,  etio- 
logique  et  ditferentiel,  chaque  point  de  vue  elant  traite  a  part. 

Le  traitement  y  est  expose  aussi  completement  que  possible,  en 
faisant  la  critique  de  chaque  moyen  de  traitement  medical  et  de  pre¬ 
cede  operatoire. 

Au  cours  de  I’ouvrage  on  trouve  12  observations  personnel  les  fades 
dans  le  but  d’illustrer  la  these  soutenue. 

La  liste  bibliographique  montre  une  grande  preponderance  des 
auteurs  frauQais. 

Pharynx. 

Rebattu  et  Parthiot.  —  Retrecissement  cicatriciel  de 
I’isthme  du  pharynx  et  symphyse  velo-palatine.  Soc.  de  Med. 
de  Lyon,  26  janvier  1927;  in  Lyon  med.,  15  mai  1927. 

Il  s’agit  d’un  hornme  de  44  ans  presentant  des  lesions  accentueessup- 
primant  toute  communication  entre  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
moyen.  Il  avail  ete  opere  en  1917,  pour  lesion  obstruant  I’isthme  et 
genant  les  mouvements  du  voile.  Neanmoins  un  traumatisme  nc  peut 
pas  donner  de  pareille  lesion.  Les  auteurs  pensent  a  la  specificite. 
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Une  discussion  s’engage.  Le  Bonnet  dit  que  cette  lesion  est  syphi- 
litique  mais  cicatricielle,  par  consequent,  le  traitement  specifique  n’aura 
peut-etre  pas  d’action.  Durand  conseille  le  caoutchouc  coude  comme  une 
sonde  de  Belloc  pour  empecher  la  recidive  des  cicatrices  une  fois  incisees. 

Jaeod  rappelle  la  methode  de  Jacques  :  la  creation  de  trois  orifices  ; 
un  central  et  deux  lateraux  avec  fiche  d’ivoire.  D''  Sargnon. 


CiTELLi.  —  Un  cas  de  gros  kyste  remplissant  tout  le  naso¬ 
pharynx.  O.-R.-L.  intern.,  avril  1927. 

11  s’agit  d’un  cas  chez  un  homme  de  62  ans,  de  kyste  de  dimensions 
exceptionnelles  descendant  de  la  voute  pharyngee  au  bord  du  voile  du 
palais  et  dont  le  caractere  de  rarete  se  manifestait  aussi  par  quelques 
particularites  de  structure  de  sa  paroi.  En  certains  endroits  il  y  a  eu  des 
phenomenes  inflammatoires  aboutissant  a  des  adherences.  Pour  I’au- 
teur  il  s’agit  d’un  gros  kyste  de  la  glande  de  Luschka. 

Dans  I’etude  des  kystes  du  rhinopharynx  en  general,  on  distingue  : 

1°  Des  kystes  par  retention  lacunaire  ou  de  Thornwald,  dus  a  la  fusion 
d’origine  inflammatoire  des  replis,  ou  seulement  du  repli  median,  de 
I’amygdale  pharyngee  ou  de  ses  reliquats; 

2°  Des  kystes  glandulaires  dus  a  rocclusion  clu  conduit  glandulaire; 

3°  Des  kystes  dermoides; 

4°  Des  kystes  par  liquefaction  d’un  tissu  de  I’amygdale  pharyngee, 
comme  dans  un  cas  decrit  par  Citelli  {Arch.  f.  Lar.,  vol.  XVII).  II  esi 
plus  difficile,  mais  non  impossible,  qu’il  y  ait  dans  le  naso-pharynx  des 
kystes  branchiaux,  d’ordinaire  lateraux  et  non  medians.  Les  kystes  par 
retention  lacunaire  sont  plus  frequents. 

L’auteur  rapporte  a  propos  de  ces  kystes  des  cas  de  Bruzzone  (1912) 
et  de  Malian  (1923).  D^  Sargnon. 


Professeur  Zange  (Graz).  — Les  septicemies  d'origine  amyg- 
daliennes.  Zeitschrift  fur  H.  N.  0.,  1927,  p.  141. 

Il  existe  de  veritables  septicemies  d’origine  amygdalienne  consecu- 
tives  soit  a  des  engines  aigues  banales  soit  a  des  phlegmons  peri-amyg- 
daliens. 

L’infection  se  propage  dans  ce  cas  par  voie  veineuse. 

On  constate  en  ellet  une  thrombo-phlebite  des  veines  amygdaliennes 
pouvant  s’etendre  jusqu’au  systtoe  jugulaire.  11  semble  done  logique  de 
debarrasser  I’organisme  du  foyer  infectieux  :  de  pratiquer  une  amygda- 
lectomie  totale  a  chaud,  et  de  poursuivre  au  besoin  I’infection  veineuse 
cn  liant  les  vaisseaux  attaints  jusque  dans  la  region  carotidienne  (dans 
les  cas  les  plus  graves). 

L’auteur  a  pratiqu6  dans  de  nombreux  cas  I’amygdalectomie  totale  a 
chaud,  passant  en  tissu  deja  malade,  sans  reveiller  I’infection  et  toujours 
il  constata  un  amendement  tres  rapide  des  phenomenes  septicemiques. 

Marcel  Levy. 
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Rebattu  et  Pabthiot.  —  Lupus  des  fosses  nasales,  des  amyg- 
dales  et  du  pharynx.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  9  fevrier  1927:  in 
Lyon  mid.,  19  juin  1927. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans  presentant  un  lupus  etendu  aux 
fosses  nasales,  aux  amygdales  et  au  larynx.  II  est  fort  possible  que  la 
lesion  nasale  se  soit  developpee  a  la  suite  de  I’atteinte  cliniquement  pri¬ 
mitive  de  I’appareil  lacrymal  (lupus  a  debut  lacrymal  de  Caboche).  De 
pareilles  lesions  sont  rares  comme  tuberculosa  primitive  de  I’amygdale. 
Ainsi  que  le  constate  Collet  dans  son  livre  sur  la  tuberculosa  du  larynx, 
du  pharynx  et  du  nez,  si  le  lupus  des  fosses  nasales  est  frequent,  le  lupus 
amygdalien  est  tout  a  fait  exceptionnel.  L’heliotherapie  rend  des  ser¬ 
vices  en  pareil  cas.  Sargnon. 


Martin  et  Rendu.  —  Ossification  intra-amygdaliehne.  Soe, 
nat.  de  Med.  de  Lyon,  11  mai  1927;  in  Lyon  Med.,  23  oclobre  1927. 

Les  auteurs  presentent  des  coupes  relatives  a  un  cas  d’ossification 
intra-amygdalienne  chez  une  fillette  de  14  ans  trfes  sujette  aux  anginas. 
Une  amygdalectomie  bilaterale  est  pratiquee  au  serre-nceud  sans  inci¬ 
dent.  On  fait  des  coupes  seriees  des  amygdales  au  bistouri  pour  chercher 
les  grains  caseeux.  L’une  des  amygdales  resiste  et  Ton  trouve  des  forma¬ 
tions  osseuses  en  deux  poinis.  C’est  ime  anomalie  rare.  Sont-ce  des 
lesions  acquises  ou  des  anomalies  cong^nitales,  reste  des  arcs  bran- 
chiaux?  Sargnon. 


Chalier  et  Mestrallet.  —  Angine  pseudo-membraneuse 
exub6rante  a  pneumocoques  simulant  la  diphterie  maligne. 

Soc.  mid.  des  Hop.  de  Lyon,  14  juin  1927;  in  Lyon  mid.,  13  novembre 
1927. 

Le  pneumocoque  est  souvent  responsable  d’angines  simples  erythe- 
mateuses  ou  pultacees  et  il  occasionne  souvent  secondairement  des  com¬ 
plications  pulmonaires  ou  meme  des  septicemies  avec  ou  sans  menin- 
gite.  Par  centre,  il  est  tres  exceptionnel  que  le  pneumocoque  puisse 
simuler  la  diphterie  et  surtout  la  diphtdrie  maligne.  Cette  notion  n’est 
pas  signalee  dans  le  livre  de  Marfan  sur  la  diphterie.  Cependant  d’autres 
auteurs  admettent  I’angine  pseudo-membraneuse  pneumococcique.  Les 
auteurs  signalent  qu’une  observation  de  Jaccoud  en  1891,  offre  beaucoup 
de  ressemblance  avec  la  leur.  Ils  rapportent  deux  observations  avec 
deux  guerisons. 

Est-il  possible  de  faire  le  diagnostic?  On  peut  y  songer  d’apres  les 
signes  locaux,  notamment  I’absence  d’dpistaxis.  Les  fausses  membranes 
n’ont  pas  cette  teinte  gris-noiratre  de  la  diphterie  maligne.  La  fetidite 
de  I’haleine  fait  defaut.  Mais  seul  le  Laboratoire  donne  des  faits  prdcis. 
En  pratique,  on  doit  cependant  songer  a  la  diphterie  et  faire  du  s4rum, 
car  les  caractferes  cliniques  ne  sont  pas  suffisants  pour  autoriser  un 
diagnostic  formel.  Sargnon. 
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M.  Calderin  (de  Madrid).  — Peri-amygdalite  phlegmoimeuse 
sans  pus.  Revista  espanola  y  americana  de  Laringologia,  otologia  y 
Rinologia,  janvier  1926. 

II  s’agit  d’un  processus  inflammatoire,  apparaissant  aprfes  un  stade 
d’amygdalite  catarrhale,  chez  des  malades  exempts  de  syphilis  et  dispa- 
raissant  spontanement  sans  evacuation  de  pus  dans  un  laps  de  temps  qui 
varie  de  quelques  heures  a  deux  jours.  II  est  parfois  en  relation  avec  la 
menstruation. 

On  retrouve  tous  les  signes  de  la  peri-amygdalite  phlegmonneuse  clas- 
sique  (douleur,  dysphagie,  fifevre,  etat  sabural,  nausees,  trismus,  gene 
de  la  parole,  adenopathie). 

La  resolution  se  fait  spontanement  rapidement,  I’adenopathie  et 
I’asymetrie  velo-palatine  retrocedent. 

Il.s’agirait  pour  Calderin  d’une  «  lymphangite  reticulaire  »  du  voile  en 
relation  avec  I’infection  d’un  organe  voisin  (amygdale,  cavum).  On 
■observe  en  chirurgie  generale  de  tels  cas  de  lymphangite  non  suivis  de 
formation  d’abces. 

Escat.  —  La  pratique  du  gargarisme  pharyngien  aux  sta¬ 
tions  thermales.  O.-R.-L.  intern.,  juin  1927;  communication  a  la 
Soc.  d’ Hydrologic  de  Toulouse,  27  mars  1927. 

L’auteur  etudie  le  gargarisme  pharyngien  par  opposition  au  garga¬ 
risme  laryngien  et  au  gargarisme  laryngo-nasal.  Beaucoup  de  medecins 
s’obstinent  a  discrediter  le  gargarisme  pharyngien  et  nient  toute  pene¬ 
tration  dans  le  pharynx  et  meme  tout  contact  avec  les  amygdales  pala¬ 
tines.  L’auteur  montre  qu’en  realite  ce  gargarisme  est  une  bonne 
pratique,  que  le  gargarisme  pharyngien  descend  jusque  dans  le  laryngo- 
pharynx,  baignant  les  amygdales,  les  piliers  posterieurs.  On  peut  s’en 
rendre  compte  par  la  methode  auto-pharyngoscopique  de  Garcia,  par  le 
proc6de  du  miroir  de  Clar,  par  le  bleu  de  methylene  ou  bien  encore  en 
mettant  dans  les  cryptes  amygdaliennes  des  grains  d’amidon  et  en  fai- 
sant  faire  au  malade  un  gargarisme  tr4s  legerement  iode  a  1  /1 00. 

O’"  Sargnon. 

Mouriquand  et  Bernheim.  —  Syndrome  malin  apres  une 
angine  diphtSrique  legere.  Examen  histologique  des  organes. 

Soc.  med.  des  H6p.  deLyon,  15marsl927;  In  Lyon  med.,  24  juillet  1927. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  1  /2  entre  dans  le  service  poui’  paralysie 
du  voile  du  palais  avec  paleur  des  teguments  et  des  muqueuses.  Injec¬ 
tions  de  serum  anti-diphterique.  Galop  cardiaque.  Culture  n6gative. 
Etat  progressivement  grave.  Albumine.  Hypothermie.  Cyanose.  Fouls 
Slant  et  mort. 

A  I’autopsie,  congestion  des  bases.  Myocarde  pale.  Gros  rein. 

A  I’examen  histologique,  lesions  generalis^es  des  reins,  infiltration 
inflammatoire  du  foie.  Culture  negative  de  meme  que  I’inoculation  au 
cobaye. 

Le  syndrome  secondaire  malin  est  survenu  quinze  jours  apr6s  une 
angine  dipht4rique  legere.  Les  auteurs  rappellent  que,  dans  la  these  de 
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«on  eleve  Brochier  (Angine  diphterique  maligne;  etude  clinique  el  pronos- 
tic,  Lyon  1927),  Chalier  a  insiste  sur  le  role  de  I’angine  diphteritique  et 
de  I’azothemie. 

Une  discussion  s’engage  :  on  s’est  servi  du  serum  de  Lyon.  On  discute 
le  role  des  microbes,  notamment  du  streptocoque.  Pour  Chalier,  la  mali- 
gnite  diphterique  est  a  imputer  a  la  toxine  diphterique.  Gate  constate 
■que  la  question  de  la  streptodiphterie  n’est  pas  encore  resolue.  On  rap- 
pelle  aussi  combien  les  courbes  de  mortalite  pour  la  diphterie  ont  baisse  : 
avant  le  serum  on  notait  54  %  de  raort;  avec  les  grosses  doses  la  morta¬ 
lite  est  tombee  a  10  %  et  quand  on  fait  du  serum  des  I’apparition  des 
premiers  points  blancs,  on  constate  100  %  de  guerison.  L’examen  direct 
a  une  grosse  importance.  Presque  toujours  la  culture  confirme  I’examen 
■direct.  II  faut  faire  du  serum  quand  il  y  a  de  fausses  membranes,  meme 
si  la  culture  est  negative.  O'"  Sargnon. 


Escat.  —  Garacteres  deuteropathiques  de  I’angilie  fuso- 
spirillaire  de  Vincent.  Meconnaissance  frequente  de  la  pro- 
pathie  antecedente.  O.-R.-L.  intern.,  juin  1927. 

L’auteur  rappelle  que  I’infection  fuso-spirillaire  est  susceptible  de  se 
developper  a  titre  secondaire  sur  une  lesion  precedents.  11  signale  notam¬ 
ment  le  rapport  de  Brindel  et  Raoult  (1900),  la  these  de  son  eleve 
Freycke.  11  constate-  que,  sous  toute  angine  de  Vincent,  doit  etre 
recherchee  I’aflection  premiere  qui  pcut  etre  banale  et  benigne,  ou 
d’origine  specifique  ou  meme  tuberculeuse.  11  rapporte  7  observations 
montrant  que  la  constatation  du  bacille  fusiforme  et  des  spirilles  de  Vin¬ 
cent  sur  une  ulceration  pharyngee  ont  masque  surtout  la  syphilis  et  une 
fois  la  tuberculose.  La  seule  constatation  du  bacille  fusiforme  et  des 
spirilles  ne  suHit  pas;  il  faut  rechercher  plus  loin.  Sargnon. 


Le  Geranl ;  P.  VIGUT. 


MAYENNE,  IMPHIMEHIB  I-LOCH. 


MEMOIRES 


DE  LA  RESONANCE  ACOUSTIQUE  (1) 

DANS  LE  MECANISME  DE  L’ AUDITION; 

ET  DE  LA  DISSOCIATION  DES  ONDES  SONORES 
PAR  DIFFRACTION  A  TRAVERS  LES  RESEAUX 
LATERAUX  DU  TUNNEL  DE  CORTI 

Par  A.  BONAIN  (de  Brest). 


La  resonance  acoustique  est  I’essence  mSme  de  I’audition  qu’on 
pourrait  definir  :  la  sensibilisation  des  dldments  sensoriels  audi- 
tifs  par  les  vibrations  secondaires  qu’engendrent  les  ondes  so- 
nores  au  contact  des  rdsonateurs  membraneux  de  Torgane  de 
Corti. 

La  dissociation  des  ondes  sonores,  avant  leur  arriv4e  k  ces 
resonateurs,  est,  par  ailleurs,  d’une  importance  capitate.  Les  sons, 
en  effet,arrivent  k  I’oreille,  le  plus  souvent,  sous  forme  de  masses 
sonores,  d’ondes  composkes,  parfois  tres  complexes,  sommes  algd- 
briques  d’ondes  d’origines  varikes.  Leur  separation  s’impose  done 
avant  qu’elles  n’agissent  sur  les  rksonateurs,  en  vue  d’une  per¬ 
ception  aussi  distincte  que  possible  des  caraetkres  differents  et 
des  modalitds  diverses  des  vibrations  sonores  dont  elles  appor- 
tent  k  Toreille  la  reproduction  attknuee. 

La  resonance  acoustique  est  chose  kgalement  assez  mal  connue 

1.  Le  terme  «  resonance  »,  n’a  pas  en  acoustique,  d'acception  tr6s  precise  et 
sert  &  designer  des  choses  bien  diffdrentes  C'est  ainsi  qu'on  donne  oe  nom, 
soit  au  simple  renforcement  du  son  d'un  corps  vibrant,  par  I'extension  de  ses 
vibrations  i  une  caisse  de  resonance  contigue (resonance  d'un  violon,  d'un  piano, 
d’un  tambour),  soit  au  renforcement  de  sons  6mis  dans  des  conditions  particu- 
liires  de  lieu  et  de  distance  (resonance  d'une  salle,  d'un  tunnel,  d’une  arche  de 
pent),  soit  i  la  propagation  directe  des  vibrations  d’un  corps  4  un  autre  corps 
voisin  (vibrations,  par  exemple,  d'objels  en  contact  avec  la  caisse  d’un  piano, 
comme  les  bobiches  de  verre  d’un  bougeoir),  ph4nom4ne  qui,  on  ne  salt  trop 
pourquoi,  est  appel4  r4sonance  Elective ;  soit  enfin,  4  la  vibration  secondaire 
■d’un  corps,  sous  I'action  d’ondes  sonores  imises  4  distance  par  un  autre  corps 
vibrant,  dit  excitateur.  Nous  ne  parlerons  que  de  cette  resonance  que  nous  nom- 
mons  acoustique,  pour  la  difT4rencier  des  autres.  La  rdsonanoe  acoustique  ou 
vibration  secondaire,  pent  4tre  simple  ou  sp4cialis6e,  se  produire  sous  I'excita- 
■tion  de  sons  quelconques  ou  d’un  seul  son  bien  d4termin4. 

AHCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n»  3. 
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ou  plut6t,  assez  mal  definie  et  surtout  mal  txpliqu4e  —  quand 
elle  Test  — ,  au  chapitre  «  Acoustique  »,  des  traites  de  physique. 
L’acoustique  renferme  encore  un  certain  nombre  de  ces  points 
obscurs.  Apres  une  6tude  approfondie  des  principaux  ouvrages 
de  physique,  entre  autres  ceux  de  Radau  (1)  sur  I’acoustique, 
d’OlIivier  (2)  sur  les  ondes  vibratoires  et  de  Bouasse  (3)  sur 
I’acoustique  g6nerale  et  les  ondes  a4riennes,  nous  croyons  pouvoir 
mieux  eclairer  cette  question  sp^ciale  de  la  resonance  dans  ses 
rapports  avec  Taudition. 


Pour  bien  nous  faire  comprendre,  il  nous  faut  exposer,  de  nou¬ 
veau,  aussi  brievement  que  possible,  comment  nous  concevons 
la  transmission  des  sons  b  I’oreille. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  I’importance  qu’il  y  a,  a  ne  pas 
confondre  vibrations  sonores  avec  ondes  sonores.  Ces  dernieres, 
eman4es  des  corps  en  vibration,  progressent  jusqu’a  I’oreille  et 
b  travers  I’oreille,  jusqu’aux  elements  senso riels,  par  4branlement 
vibratoire  successif  des  molecules  des  divers  milieux  interposes. 
Elies  sont  cet  ebranleraent  lui-mSme,  re^u  b  la  limite  des  mou- 
vements  vibratoires  de  la  source  sonore,  transmis  de  proche  en 
proche,  de  molecules  b  molecules,  jusqu’aux  r^cepteurs  du  lima- 
5on  et  transportant  ainsi,  I’^nergie  trbs  amoindrie  des  vibrations 
primitives.  Cette  6nergie,  dans  un  fluide  tel  que  I’air,  se  commu¬ 
nique  en  tons  sens  b  ses  molecules  et  se  dilue,  en  quelque  sorte. 
dans  sa  masse.  Ce  n’est  done,  la  plupart  du  temps,  qu’une  frac¬ 
tion  infinitesimale  de  I’^nergie  vibratoire  d’un  son,  qui  parvient 
b  I’oreille  interne,  par  la  voie  la  plus  directe  et  la  plus  permeable: 
le  conduit  auditif  externe,  la  loge  post^rieure  de  la  caisse  du 
tympan,  la  fen^tre  ronde,  la  rampe  tympanique  du  limagon  et 
la  zone  lisse  de  la  membrane  basilaire. 

On  a  divis6  th6oriquement  les  ondes  sonores,  en  ondes  planes 
et  ondes  sph6riques.  Elies  seraient  planes  dans  les  corps  solides 
et  sph^riques  dans  les  fluides.  On  considere  cependant  ces  der¬ 
nieres  comme  planes,  quand  elles  sont  emisesb  une  distance  assez 
grande.  En  fait,  dans  leur  propagation  b  I’oreille,  elles  sont  ce 
qu’elles  peuvent  6tre  :  de  I’energie  vibratoire  se  propageant  par 
ebranlement  successif  des  molecules  des  milieux  interposes.  C’est 

1.  Haclau.  L' Acoustique,  Hachetle,  edit.  Paris,  1870. 

2.  U.  Ollivier.  Cours  de  physique  yenerate,  1.  III.  Paris,  1923. 

3.  H.  Bouasse.  Acoustique  generate.  Ondes  aeriennes,  Paris,  1926. 
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surlout  dans  les  Guides  (gaz  ou  liquides),  que  des  masses  de 
molecules  propageant  cette  energie,  peuvent  6tre  facilement  d4- 
plac4es  sous  des  influences  diverses  et  qu’elles  ont,  en  outre, 
i’obligation  d’affecter  les  formes  les  plus  variees  que  leur  impo- 
sent  les  solutions  de  continuite  des  corps  solides.  Les  reflexions 
souvent  multiples,  subies  par  les  ondes  dans  ces  conditions,  ne 
leur  laissenl  plus,  a  leur  accfes  au  niveau  des  6l4ments  sensoriels 
auditifs,  de  formes  bien  d6finies.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  k  ce 
sujet,  c’est  qu’elles  sont  de  I’energie  vibratoire  transmise  de 
molecules  k  molecules  et  que  la  ligne  droite,  dans  un  meme  milieu, 
est  leur  meilleure  voie  de  propagation ;  toute  reflexion  et  toute 
refraction,  amoindrissant  cette  energie. 

D’apres  Ollivier,  toutes  les  ondes  vibratoires,  quel  que  soit  leur 
mode  de  vibration,  obeissent  aux  m6mes  lois  g4n6rales  de  la 
reflexion,  de  la  refraction,  de  la  diffraction  et  de  I’interference , 
On  doit  certainement  aj  outer  a  ces  lois,  celle  qui  a  trait  a  la 
penetration  des  ondes  k  travers  les  milieux  ponderables  qu’elles 
rencontrent.  Quelques  trait4s  de  physique  en  disent  bien  quelques 
mots,  a  propos  des  radiations  diverses  qui  ne  sont  que  des  ondes 
vibratoires  de  tr4s  haute  frequence;  mais  cela  ne  semble  pas 
eneore  4rige  en  doctrine,  formule  en  une  loi  s’appliquant  k  toutes 
les  ondes  vibratoires.  En  tout  cas  aucun  physicien  n’en  fail  men¬ 
tion  au  sujet  des  ondes  sonores. 

Toutes  les  ondes  vibratoires  4tant  des  ondes  progressives,  c’est- 
a-dire  de  I’energie  vibratoire  transmise  de  particules  k  particules 
d’4ther  ou  de  matierc  ponderable,  il  semble  logique,  d’apres  ce 
que  nous  apprend  I’experience,  d’admettre  que  cette  transmission 
se  fait,  pour  toutes,  suivant  une  loi  commune.  Si  la  penetration 
des  ondes  vibratoires  ou  radiations  differe  pour  des  milieux  diffe- 
rents,  presentant  une  permeabilite  differente,  il  semble  acquis 
qu’une  onde  vibratoire  determinee,  penetre  un  meme  milieu,  en 
raison  direcle  de  son  amplitude  et  surtout  de  sa  frequence  vibra¬ 
toires. 

L'etude  de  1 'audition,  k  I’etat  normal  comme  k  I’etat  patholo- 
gique,  nous  apprend  qu’il  en  est  de  meme  pour  les  ondes  sonores. 
Les  sons,  de  fa^on  generale,  sont  d’autant  mieux  per5us  par 
I’oreille  normale,  qu’ils  ont  une  plus  grande  intensite  et  une  tona- 
lite  plus  eievde.  A  moins  de  disproportion  marquee  dans  leur 
intensite,  les  sons  graves,  de  basse  frequence,  sont  moins  bien 
entendus,  pergus  de  moins  loin,  que  les  sons  aigus,  de  frequence 
vibratoire  plus  considerable.  Le  moindre  obstacle,  la  moindre 
alteration  pouvant  accroitre  la  resistance  de  la  voie  de  trans- 
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mission  normale  aero-tympanique,  diminuent  et  peuvent  mSme 
supprimer  leur  perception  par  cette  voie.  Toute  surdite  par  alte¬ 
ration  de  la  voie  de  transmission  normale,  d6bnte  par  une  dimi¬ 
nution  de  la  perception  des  sons  graves. 

Les  differences  existant  dans  la  transmission  des  sons  aux  ele¬ 
ments  sensoriels  auditifs,  etant  une  question  de  permeabilite 
differente  aux  ondes  sonores,  des  divers  milieux  interposes,  nous 
comprendrons  que  les  sons  puissent  atteindre  ces  elements  sen¬ 
soriels,  par  des  voies  diverses  :  oreille  moyenne,  parois  du  cr4ne 
et  de  la  face ;  mais  cela  avec  rendements  differents,  en  rapport 
avec  la  resistance  rencontree. 

Si  les  sons,  en  general,  sont  d’autant  mieux  perpus  qu’ils  ont 
une  plus  grande  intensite  et  une  tonalite  plus  elevees,  il  y  a 
cependant  une  limite  a  cette  regie.  Une  intensite  excessive,  une 
amplitude  vibratoire  exageree,  nuisent  ^  la  nettete  de  la  percep¬ 
tion,  genent,  suppriment  meme  celle  des  sons  d’intensite  moin- 
dre,  simultanement  transmis  et  risquent  de  deiabrer  les  recep- 
teurs  si  deiicats  de  I’organe  de  Corti.  Aussi,  dans  les  differents 
segments  de  I’appareil  auditif,  tout  semble-t-il  dispose  pour 
garantir  les  elements  sensoriels  centre  les  vibrations  directement 
transmises  et  centre  les  ondes  vibratoires  trop  energiques.  Une 
energie  vibratoire  trop  considerable,  liee  k  une  trop  grande  fre¬ 
quence,  donnant  aux  ondes  une  puissance  de  penetration  beau- 
coup  plus  marquee,  change  leurs  conditions  d’action  sur  les  detec- 
teurs  ou  resonateurs  membraneux  de  I’oreille  interne,  diminue  et 
meme  annule  cette  action.  Cela  nous  amene  k  parler  du  r61e  des 
membranes  dans  la  transmission  et  la  reception  des  sons  dans 
I’oreille. 


Les  traites  de  physique  nous  disent  que  lorsqu’un  faisceau  de 
radiations  rencontre  un  corps  ponderable,  une  partie  des  ondes 
radiantes  est  reflechie,  une  autre’  diffusee  et  le  reste,  plus  ou 
moins  refracte,  penetre  k  travers  le  corps  dans  lequel  il  progresse, 
en  s’affaiblissant  peu  h  peu  jusqu’^  son  complet  aneantissement. 
Mais  si  ce  corps  a  une  epaisseur  inferieure  au  parcours  necessaire 
pour  amener  leur  destruction,  les  ondes  le  franchissent  puis  se 
propagent  dans  le  milieu  contigu. 

Ondes  vibratoires  et  radiations  sont  termes  synonymes;  et 
les  ondes  ou  radiations  sonores  possedent  egalement  cette  faculty 
des  radiations  lumineuses  caloriques  et  autres,  de  p6n4trer  les 
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corps  pond4rables  suivant  leur  constitution  mol4culaire  et  leur 
epaisseur.  Une  membrane,  corps  d’une  extreme  minceur,  ne  leur 
offre  qu’une  minime  resistance.  On  pent  la  comparer  k  une 
mince  vitre  de  verre  que  traversent  facilement  les  ondes  lumi- 
neuses  dont  une  partie  a  pu,  cependant,  4tre  diffusee  et  r4flechie, 
ti  leur  rencontre  avec  sa  surface. 

Quand  un  corps  refl4chit  des  ondes  vibratoires,  ces  ondes 
refl6chies  peuvent  interfdrer  par  leur  rencontre  avec  les  ondes 
semblables,  directes  et  progressant  par  consequent  en  sens  con- 
traire.  II  en  r4sulte  une  production  d’ondes,  dites  stationnaires, 
qui  ne  sont,  en  r6alit4  que  des  vibrations,  que  des  mouvements 
vibratoires  simultanes  d’un  ensemble  de  molecules,  avec  noeuds 
et  ventres  de  vibration.  N.  Savart,  puis  Seebeck  out  d4montre 
exp4rimentalement,  I’existence  de  ces  ondes  stationnaires  for- 
m4es  par  la  reflexion  d’ondes  sonores  a4riennes  sur  la  surface 
plane  d’un  corps  rigide  et  resistant,  tel  que  le  mur  d’une  salle. 
Au  contact  de  cette  surface,  il  se  forme  un  plan  nodal  des  ondes 
stationnaires  ou  s’accumule  I’^nergie  potentielle  du  mouvement 
vibratoire,  source  de  I’energie  cinetique.  Si  I’obstacle  est  rigide 
et  si  r4nergie  potentielle  n’est  pas  suffisante  pour  le  deplacer; 
les  ondes  stationnaires  aeriennes  resteront  sans  action  mecani- 
que  appreciable  sur  lui.  Si  au  contraire  I’obstacle  est  ddpressible 
et  elastique,  comme  c’est  le  cas  pour  une  membrane  tendue,  il 
c4dera  k  I’energie  potentielle  accumulde  aux  noeuds  de  vibration 
et  son  plan  d4plac4  ne  correspondra  plus  a  un  plan  nodal,  mais 
bien  a  un  plan  ventral ;  le  plan  des  noeuds,  se  trouvant  reports 
a  rextr4me  limite  du  d4placement  vibratoire  de  la  membrane. 

Tel  est,  selontoutes  les  probabilit4s,  le  mecanisme  de  la  vibra¬ 
tion  des  membranes,  sous  Taction  des  ondes  sonores. 

L’energie  vibratoire  rencontrant  une  membrane,  n’est  pas  le 
plus  souvent  suffisante  pour  agir  m4caniquement  sur  elle  par  les 
ondes  stationnaires  d4veloppees.  Mais  cette  m4me  4nergie  pourra 
suffire  k  faire  vibrer  un  corps  plus  ddpressible  et  moins  resis¬ 
tant  k  son  action  m6canique.  C'est  ainsi  que  les  sons  d’un  petit 
siffet  de  Galton,  peu  intenses  cependant,  mais  trks  penetrants 
par  leur  grande  frequence  vibratoire,  incapables  de  faire  vibrer 
a  Tair  libre,  une  membrane  tendue,  meme  k  tres  petite  distance, 
determineront  des  mouvements  vibratoires  energiques  dans  la 
flamme  d’un  bee  Auer  dont  le  debit  gazeux  normal  aura  ete 
reduit  des  3/4  ou  des  4/5;  et  cela  k  plusieurs  metres  de  distance. 

Telle  membrane  ne  vibrant  pas  k  Tair  libre,  sous  Taction  d’on¬ 
des  sonores  d’energie  trop  faible,  vibrera  cependant  si  ces 
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m^mes  ondes  sont,  en  quelque  sorte,  concentrees  sur  sa  surface 
par  un  cyliudre  ou  mieux  un  pavilion  tronconique.  Par  centre, 
une  mince  plaque  de  verre  ou  de  metal,  comme  celle  d'un  enre- 
gistreur  de  phonographe  ou  d’un  transmetteur  telephonique,  plus 
rigide  et  moins  facilement  d^pressible,  ne  vibrera  pas  de  fagon 
appreciable  avec  ce  simple  dispositif.  11  faudra,  pour  la  faire 
vibrer  utilement,  placer  centre  elle  un  petit  tambour  ou  cavite 
cylindrique,  de  hauteur  minime  et  de  base  4gale  &  celle  de  sa 
surface.  L’energie  m4canique  des  ondes  stationnaires  formees 
dans  ce  tambour  ne  pourra  plus  se  perdre  en  majeure  partie 
dans  Pair  ambiant,  comme  e’est  le  cas  lorsqu’elles  se  ferment  k 
Pair  libre  ou  meme  k  l’int4rieur  d’un  cylindre  ou  d’un  pavilion. 
Contenues  par  des  parois  resistantes,  h  tres  faible  distance  de  la 
plaque,  ces  ondes  stationnaires  agiront  sur  elle  avec  un  bien 
meilleur  rendement  et  lui  communiqueront  leurs  mouvements 
vibratoires,  reproducteurs  des  vibrations  originelles.  G’est  le  dis¬ 
positif  employ^  pour  faire  vibrer  les  plaques  du  transmetteur 
t414phonique  et  Penregistreur  du  phonographe. 

11  laut  done,  pour  qu'une  membrane  vibre  sous  Paction  d’on- 
des  sonores,  qu’il  existe  un  rapport  utile,  entre,  d’une  part, 
l’4nergie  vibratoire  de  ces  ondes  et  de  I’autre,  la  resistance  de 
cette  membrane  h  Paction  m6canique  des  ondes  stationnaires 
d4velopp4es  k  son  contact.  Si  I’energie  vibratoire,  done  la  puis¬ 
sance  de  p4n6tration  des  ondes,  est  proportionnelle  au  carr4  de 
la  frequence.  Paction  m4canique  est  proportionnelle  au  carr4  de 
Pamplitude  des  ondes  stationnaires.  On  pent  comprendre  ainsi 
que  la  puissance  de  penetration  des  ondes  augmentant  avec  leur 
frequence  vibratoire,  il  arrive  une  limite  au  delk  de  laquelle  les 
resonateurs  membraneux  de  Poreille  ne  presentant  plus  une 
resistance  suffisante,  deviennent  trop  facilement  permeables.  II 
ne  se  produit  plus  alors  de  reflexion  des  ondes  et  partant,  plus 
d’ondes  stationnaires  indispensables  h  la  mise  en  vibration  de 
ces  resonateurs.  C’est  probablement  la  raison  pour  laquelle  les 
ondes  sonores  depassant  la  frequence  de  quarante  mille  k  la 
seconde,  —  les  ultra-sons  — ,  ne  peuvent  plus  determiner  de 
sensations  sonores.  Trop  penetrantes,  non  reflechies,  elles  ne 
provoquent  plus  la  formation  d’ondes  stationnaires,  et  les  reso¬ 
nateurs  membraneux  ne  vibrent  plus.  On  sait  que  cette  pene¬ 
tration  considerable  des  ultra-sons,  est  utilisee  pour  determiner, 
k  grande  profondeur,  par  reflexion  sur  les  fonds  sous-marins 
autrement  resistants  que  les  resonateurs  de  I’oreille,  le  relief  du 
sol  des  mers. 
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L’augmentation  de  la  frequence  vibratoire  accroissant  la  pene¬ 
tration  des  ondes  sonores,  il  en  est  refl^chi  une  moins  grande 
quantite.  II  est  done  naturel  qu’a  partir  d’un  certain  chiffre  de 
frequence,  les  vibrations  des  recepteurs  membraneux  de  I’oreille, 
soient  amoindries,  surtout,  si  en  m^me  temps,  I’amplitude  vibra¬ 
toire  des  ondes,  e’est-a-dire  I’intensite  physique  des  sons,  se 
trouve  diminuee,  comme  cela  s’observe  quand  on  produit,  avec 
une  meme  force  vive,  dans  un  m^me  corps  susceptible  de  vibrer, 
—  tuyau,  corde  ou  sirene  — ,  des  sons  de  tonality  differente.  Au 
point  de  vue  de  la  pen4tration  des  sons,  la  fonction  frequence 
predomine  et  pour  une  m6me  frequence,  I’intensite  physique 
depend  de  I’amplitude  vibratoire.  Escat  (1),  avec  grande  raison, 
a  4crit  que  si  la  perceptibilite  d’un  son  depend  k  la  fois,  de  son 
intensite  et  de  son  audibilite,  par  centre  cette  audibility  ne  depend 
pas  absolument  de  I’intensity,  mais  bien  du  rang  occupe  par  le 
son, dans  la  s4rie  continue  des  tons. 

L’amplitude  vibratoire  des  ondes  qui  gen4ralement  atteignent 
I’oreille,  est  de  I’ordre  de  quelques  centiemes  et  meme  millifemes 
de  millionieme,  k  quelques  millionikmes  de  millimetre,  au  maxi¬ 
mum.  Pour  que  Taction  mecanique  des  ondes  stationnaires  pro- 
duites  par  leur  reflexion  au  niveau  des  recepteurs  membraneux 
de  Torgane  de  Corti,  soit  efficace,  les  conditions  optima  sont  : 
T’  Que  ces  recepteurs  opposent  aux  ondes  une  r4sistance  suffi- 
sante;2‘  que  leurs  membranes  vibrantes  suffisamment  sensibles 
aux  ondes  stationnaires  produites  k  leur  niveau,  obeissent  k  leur 
action.  Or,  les  recherches  histologiques  faites  sur  Torgane  de  Corti 
en  1909,  1910  et  1911  par  Vasticar  (2),  k  Paris  et  Shambaug  (3) 
k  Chicago,  nous  montrent :  1°  Que  la  membrane  de  Corti  ou 
membrana  tecioria,  Ires  mince,  semi-g4latineuse  et  pourtant  6Ias- 
tique,  enfin  d’un  poids  sp4cifique  tres  voisin  de  celui  de  Tendo- 
lymphe,  se  trouve  reliee  k  la  membrane  r4ticul4e  voisine  et  paral- 
lele,  par  des  tractus  cuticulaires  aboutissant  aux  cellules  de 
soutien  ou  au  pourtour  de  Torifice  des  cellules  cili4es ;  2°  Que  les 
deux  membranes  Tune  depressible,  Tautre  assez  rigide,  sont  ainsi 
cloisonnees  et  forment,  selon  Texpression  de  Vastigar,  une  sirie 
de  petites  cages  dans  lesquelles  font  saillie  leS  oils  des  cellules 

1.  E.  Escat.  De  I'audibiliti  des  sons.  Ann.  des  mil.  de  I’or.  el  du  larynx, 
t.  XL,  n»  4,  1914. 

2.  E.  Vasticar.  Sur  la  structure  de  la  Tectoria.  Journal  de  I'Anatomie  el  de 
physiologie,  sept.-oct.  1909  et  communication  4  I’Acadfimie  des  Sciences,  7  f6- 
vrier  1910. 

3.  G.-E.  Shambaugh  Die  Membrana  tectoria  und  die  Theorie  der  Tonempfin- 
dung.  Zeilsohrift.  f.  Ofir  ,  Bd.  LIX. 
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auditives.  Ces  cils  arrivent  au  contact  de  la  tecloria  sous  laquelle 
ils  se  recourbent,  semblables  k  des  ressorts. 

Nous  avons  la,  un  dispositif  6minemment  favorable  a  I’action 
d’ondes  d’amplitudes  vibratoires  des  plus  reduites;  et  les  ondes 
stationnaires  qui  se  forment  par  reflexion  dans  les  petits  espaces 
limit4s  entre  les  deux  membranes  cloisonnees,  peuvent  agir  avec 
leur  maximum  d’efficacite,  sur  les  segments  de  lecloria,  minces 
et  d6pressibles  qui  vibrent  avec  la  plus  grande  facilite.  Ces  vibra¬ 
tions  des  divisions  de  la  membrane  de  Corti,  impressionnent  les 
cils  qui  sont  k  leur  contact  et  transmettent  ces  impressions  aux 
corps  des  cellules  auditives,  de  sensibilite  speciale,  ou  les  recueil- 
lent  les  dendrites  des  neurones  sensitifs  peripheriques  ramiG4es 
sur  leurs  parois.  Elies  sont  ensuite  transmises  par  I’interm^diaire 
du  ganglion  spiral  et  des  terminaisons  du  nerf  cocbl^aire,  aux 
centres  percepteurs  des  sensations  sonores. 

On  ne  pent  trouver  dans  I’oreille  interne,  aucun  autre  dispo¬ 
sitif  permettant  d’expliquer,  suivant  les  donnees  de  I'acoustique, 
le  mecanisme  de  la  transmission  des  sous  aux  6l6ments  senso- 
riels  auditifs  represent4s  paries  cellules  ciliees  de  Corti.  L’audi- 
tion  se  fait  par  un  phenomena  de  resonance  ou  vibration  secon- 
daire  simple,  et  non  de  resonance  specialisee  comma  I’entendait 
Helmholtz  et  comma  I’entendent  encore,  avec  des  modifications 
de  detail,  A.  Gray  et  G.  Wilkinson. 


Nous  avons  expos4,  de  notre  mieux,  le  mecanisme  de  la  vibra¬ 
tion  secondaire  ou  resonance  des  membranes  sous  Taction  des 
ondes  stationnaires  engendr4es  par  la  reflexion  des  ondes  sono¬ 
res  progressives.  II  est  la  base  de  notre  theorie  de  Taudition  qui 
reste,  pour  le  moment,  apres  quelques  precisions  sur  le  r6Ie 
exact  des  membranes  vibrantes,  celle  que  nous  avons  d4jk 
publi4e.  Mais  ayant  fait  allusion,  au  sujet  de  la  theorie  d’Hel- 
mholtz  sur  la  perception  des  sons,  k  la  resonance  sp4cialis4e,  nous 
devons,  pour  ne  laisser  subsister  aucun  malentendu,  indiquer  la 
diir4rence  qui  existe,  au  point  de  vue  acoustique,  entre  la  reso¬ 
nance  que  nous  venons  de  d4crire,  —  celle  des  membranes  — ,  et 
la  resonance  specialisee,  dite  aussi  difierenciee. 

L’onde  vibratoire  sonore  ne  joue  dans  la  resonance  acoustique, 
qu’un  r61e  d’intermediaire  entre  la  source  sonore  representee  par 
le  corps  vibrant  primitivement  et  le  corps  resonant  qui  repro- 
duit  secondairement,  attenuees  dans  leur  amplitude,  les  vibra- 
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tions  primitives.  Un  corps,  s’il  est  suffisamment  61astique, 
r4sonne  d’autant  plus  facilement  k  des  sons  tres  diff4rents,  que 
son  facteur  amortissant  est  plus  considerable,  c'est-k-dire,  que 
ses  vibrations  durent  moins  longtemps.  Les  membranes  et  les 
plaques  ont  un  facteur  amortissant  tres  marqu4,  puisqu’elles 
peuvent  vibrer  sous  Taction  d’ondes  sonores  de  caracteres  diffe- 
rents,  se  succedant  tres  rapidement  k  des  intervalles  extreme- 
ment  courts.  Leur  champ  de  resonance  est  done  tres  etendu,  et 
elles  peuvent  vibrer  successivement,  k  des  frequences  tres  variees. 
Nous  savons  que  les  resonateurs  membraneux  de  Toreille  vibrent 
sous  Taction  de  sons  compris,  comme  frequence,  entre  16  et 
environ  38.000  vibrations  doubles  k  la  seconde.  11  semble  des 
plus  probables  que  s'ils  ne  vibrent  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de 
ces  frequences,  e’est  que  les  ultra-sons  et  les  infra-sons,  sont 
trop  ou  trop  peu  penetrants  pour  pouvoir  provoquer  la  foripation 
d’ondes  stationnaires.  Trop  peu  penetrants,  les  infra-sons,  k 
cause  de  leur  tres  basse  frequence,  n’ont  pas  Tenergie  vibratoire 
suffisante  pour  atteindre  les  resonateurs  de  Toreille  et  les  faire 
vibrer.  Trop  penetrants,  les  ultra-sons,  de  tres  haute  frequence, 
ont  une  energie  disproportionnee  k  la  resistance  de  ces  resona¬ 
teurs  qu’ils  traversent  sans  subir  de  reflexion  et  par  consequent, 
sans  produire  d’ondes  stationnaires. 

Les  resonateurs  specialises,  tels  que  les  resonateurs  d’Hel- 
mholtz  ou  de  Koenig,  tels  encore  qu’un  diapason  monte  sur  une 
caisse  de  resonance  les  cordes  tendues  d’un  violon  ou  d’un 
piano,  ne  possedent  qu’un  facteur  amortissant  peu  marque ;  mis 
en  vibration,  ils  continuent  k  vibrer  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  prolonge.  Leur  champ  de  resonance  est  des  plus  restreints. 
11s  ne  vibrent  que  sous  Taction  d’une  frequence  egale,  k  tres  peu 
prks,  k  celle  du  son  qu’ils  produisent  quand  ils  sont  directement 
excites  par  un  choc  ou  le  frottement  d’un  archet.  Comme  les  mem¬ 
branes  et  les  plaques,  ils  vibrent  sous  Taction  des  ondes  station¬ 
naires  formees  k  leur  contact.  Mais  comme  ils  offrent  une  resistance 
plus  considerable,  il  est  necessaire  que  ces  ondes  stationnaires, 
pour  agir  de  faQon  efficace,  se  forment  dans  un  volume  d’air  res- 
treint  et  limite  par  les  parois  du  resonateur  ou  de  la  caisse  de 
resonance  en  connexion  avec  le  corps  resonant.  C’est  pourquoi 
les  resonateurs  d’Helmholtz  et  de  Koenig  affectent  des  formes 
spherique  et  cylindrique,  avec  de  petits  orilices  pour  Tentree  et  la 
sortie  des  ondes  sonores.  De  meme  une  corde  tendue,  accordee  k 
un  ton  donne,  doit  pour  rksonner,  etre  fixee  sur  une  caisse  de 
resonance  comme  dans  le  violon  et  le  piano.  Helmholtz  expli- 
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quait  ainsi  les  vibrations  de  ses  resonateurs,  par  les  chocs 
r4pet6s  des  vibrations  de  I’air  enclos  dans  leur  cavite,  contre 
leur  parbi. 

Pour  mieux  faire  comprendre  le  m4canisme  des  vibrations  d’un 
r4sonateur  specialise,  sous  I’action  d’ondes  sonores  de  m4me  fre¬ 
quence  vibratoire,  on  a  compare  les  mouvements  vibratoires  de 
ce  r6sonateur,  aux  oscillations  d’une  cloche  d’eglise,  mise  en 
branle  ;  et  on  a  rapproche  I’action  des  ondes  stationnaires  de  Pair 
contenu  dans  le  rbsonateur,  de  celle  du  sonneur  qui  par  ses  trac¬ 
tions  rythmees  sur  une  corde,  ebranle  la  cloche  et  la  fait  sonner. 
Cette  cloche,  assez  lourde  et  mobile  autour  d’un  axe  transversal, 
ne  s’ebranle  que  progressivement  et  b  un  rythme  determine  que 
conservent  ses  oscilliations,  tout  en  augmentant  peu  b  peu  d’ampli- 
tude.  Le  sonneur  dans  ses  tractions,  doit  suivre  ce  rythme,  sous 
peine  de  voir  ses  efforts  frappes  de  sterilitb.  II  le  suit,  tout  en 
imprimant  aux  oscillations,  par  ses  tractions  repet4es,  une  ampli¬ 
tude  de  plus  en  plus  marquee  jusqu’au  resultat  voulu. 


La  propribte  que  possede  I’oreille  d’analyser  les  ondes  sonores 
complexes  et  surtout  de  pouvoir  distinguer  les  Elements  consti- 
tutifs  d’un  son  musical,  d’apparence  simple,  mais  en  realite,  resul¬ 
tant  d’une  onde  periodique  complexe,  determina  Helmholtz  4 
rechercher  dans  I’oreille  interne,  des  r4sonateurs  sp4cialis4s  r4pon- 
dant  chacun  b  un  sonde  tonalit4  diflf4rente. 

L’existence  des  harmoniquesou  sons  simples  entrant  dans  la  com¬ 
position  d’un  son  musical,  avait  4t4  d4jk  mentionn4e  au  xvii®  sie- 
cle,  par  le  P.  Mersenne.  Elle  fut  plus  tard  pr4cis4e  par  Fourier, 
de  fagon  math4matique.  Ohm  fut  ainsi  conduit  h  formuler  la  loi 
sur  laquelle  repose  la  th4orie  d'Helmholtz  de  la  perception  des 
sons  (1).  La  loi  d’Ohm  pose,  en  effet,  qae :  P oreilk  elant  capable 
de  distinguer  dans  un  son  pdriodique  complexe  [son  musical),  les 
sons  simples,  dits  harmoniques,  que  peut  y  diceler  la  sirie  de 
Fourier,  il  doit  s'y  trouver  forcdment,  un  nombre  fini  de  resonateurs 
specialises,  aples  chacun  a  vibrer  sous  I'influence  d’un  son  deter¬ 
mine  auquel  Us  se  trouvent  accorde's.  C’est  lb,  en  faveur  de  la  r4so- 
nance  sp4cialis4e  de  I’oreille,  un  argument  tr4s  fort  et  qui,  jusqu’b 
pr4sent,  n’a  jamais  4t4  s4rieusement  battu  en  breche. 

Helmholtz  cherchant  dans  I’oreille  interne  ce  qui  pouvait  le 

1.  Helmholtz.  Theorie  physiologique  de  la  musique.  Traduction  frangaise  par 
Gu^roult,  Paris.  1868. 
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plus  ressembler  h  des  corps  susceptibles  de  vibrer  facilement,  lixa 
son  cboix  sur  les  piliers  externes  des  arcades  de  Corti  qui  ayant 
I’apparence  de  lames  ou  de  cordes  tendues,  pouvaient  peut-etre 
bien,  vibrer  k  I’unisson  des  mouvements  vibratoires  transmis  par 
le  tympan,  la  chaine  articulee  des  osselets,  la  perilymphe  veslibu- 
laire,  la  membrane  de  Reissner,  la  membrana  tectoria,  I'endo- 
lymphe  cochleaire  et  enfin  la  membrane  basilaire  sur  laquelle,  ils 
reposent.  Evidemment,  Helmholtz  n'avait  en  vue  que  I’audition 
d’une  oreille  normale  et  n’envisageait  par  la  possibility  d’une 
audition  parfois  tres  suffisante,  sans  membrane  du  tympan,  sans 
osselets  et  m^me  avec  une  fenetre  ovale  condamnee.  II  n’avait 
pas  cependant  eu  le  cboix  tres  beureux,  car  Hasse  lui  fit  plus 
tard  remarquer  que  les  reptiles  et  les  oiseaux  qui  pourtant  ne  sont 
pas  sourds,  ne  possedaient  pas  d’arcades  de  Corti.  II  fallut  done 
trouver  autre  chose,  et  dans  la  troisieme  edition  de  son  ouvrage  : 
«  Lehre  Von  Tonempfindungen  »,  Helmholtz  adopta  comme 
resonateurs,  les  stries  de  la  zone  externe  de  la  membrane  basi¬ 
laire,  decrites  par  Hensen  et  Nuel  et  qui  portent  depuis,  le  nom 
de  cordes  de  Nuel.  Comme  les  piliers  des  arcades,  elles  etaient  en 
nombre  suffisant  pour  pouvoir  repondre  a  toutes  les  tonalitys ;  et 
de  plus,  elles  avaient  la  bonne  fortune  de  diminuer  de  longueur, 
de  la  base  au  sommet  du  limagon.  Les  stries  de  la  base  furent 
pryposees  a  la  rysonance  des  sons  les  plus  aigus,  et  celle  du  som¬ 
met,  a  celle  des  sons  les  plus  graves. 

En  dehors  de  I’invraisemblance  de  cette  hypothese  de  cordes 
microscopiques  accordyes  dys  la  naissance  et  restant  d’accord.  pen¬ 
dant  toute  la  vie,  aux  tonalitys  les  plus  variyes,  il  est  assez  curieux 
que  cette  zone  strme  ou  pectinye  de  la  basilaire.  qui  supporte  en 
majeure  partie,  la  charge  de  I'organe  de  Corti,  ait  yte  choisie 
comme  appareil  de  ry.sonance.  Mais  en  I’absence  d’une  connais- 
sance  plus  exacte  de  I’histologie  de  I’organe  de  Corti,  I’iHusion 
de  cordes  tendues,  offerte  par  les  stries  de  cette  rygion,  fut  suffi¬ 
sante,  surtout  avec  I’idye  bien  arrytye  d’une  rysonance  spycialisye, 
pour  fixer,  faute  de  mieux,  le  choix  d’Helmholtz.  Les  examens 
histologiques  les  plus  rycents,  ont  montry  que  les  stries  de  la  zone 
pectinye,  dites  cordes  de  Nuel,  ne  sont  que  le  relief  d’ylements 
fibreux  noyys  dans  la  substance  hyaline  fondamentale  de  la 
membrane  basilaire,  et  sont  dypourvues  de  moyens  de  tension. 
Voici  ce  que  dit  Vasticar(l)  h  ce  sujet  :  la  zone  pectinye  est  for- 
niye  de  six  couches  distinctes,  h  savoir,  du  canal  cochiyaire  a  la 

1.  E.  Vasticar.  Sur  la  structure  de  la  lame  spirale  membraneuse  du  limagon. 
Lomptes  ronclus  de  I'Acadfimie  des  Sciences,  t.  CLLV,  p.  391,  5  fivrier  1912. 
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rampe  tyrapanique  :  1°  une  lamelle  anhysle ;  2°  une  lametle  hya¬ 
line  ;  5°  une  ou  plusieurs  couches  de  grosses  fibres ;  4°  une  lame 
hyaline  fmemenl  stride;  5“  une  couche  de  substance  amorphe;  6"  un 
revitement  conjonctif.  II  ajoute  :  la  couche  des  stries  formees  par 
la  superposition  de  plusieurs  plans  de  grosses  fibres,  repose  sur 
le  segment  externe  de  la  lame  hyaline  finement  stri4e,  dont  elle  se 
diff6rencie  nettement.  Les  extrdmitds  internes  de  ces  fibres  se 
groupent  et  se  terminent  en  suiuant  souvent  une  direction  ascen- 
dante,  dans  la  parlie  supirieure  du  massif  hyalin  pricddant  en 
dehors,  le  pilier  exlerne  de  1' arcade  de  Corti,  sans  qu'on  puisse 
observer  la  moindre  apparence  de  continuild  de  ceS:  grosses  fibres 
avec  les  fines  stries  de  la  lame  hyaline.  Un  feuillet  hyalin  d4pourvu 
de  stries,  recouvre,  en  totalite,  la  couche  epaisse  des  grosses  fibres 
basilaires. 

Shambaugh  (1)  se  refuse  4galement  a  voir  dans  la  membrane 
basilaire  un  appareil  de  r4sonance.  En  admettant,  dit-il,  que  les 
fibres  de  la  zone  pectin4e  soient  capables  de  vibrer  a  des  tonali- 
t4s  d4termin4es,  on  devrait  les  trouver,  k  la  base  du  limagon, 
plus  courtes,  plus  minces  et  plus  rigides,  puisqu’elles  doivent 
vibrer  aux  sons  les  plus  aigus.  Or,  c’est  tout  le  contraire  qu'on 
observe.  A  ce  niveau,  elks  deviennent  plus  dpaisses  et  perdent 
toute  ressemblance  avec  des  cordes  vibrantes.  Vers  la  terminaison 
de  la  spire  de  la  base,  la  membrane  basilaire  nest  guere  plus 
reconnaissable,  alors  qu'on  y  trouve  encore,  un  organe  de  Corti 
parfaitement  intact. 

En  somme,  la  pr4sence  de  fibres  raides  dans  r4paisseur  de  la 
zone  pectin4e,  semble  simplement  r4pondre  b  un  but  de  renfor- 
cement  de  cette  portion  de  la  basilaire  qui  doit  supporter  la  plus 
grande  partie  de  I’organe  de  Corti. 

A.  Gray  (de  Glasgow)  (2)  et  G.  Wilkinson  (3)  (de  Sheffield), 
se  basant  sur  rimpossibilit4  dans  laquelle  se  trouvent  les  stries 
de  la  zone  pectin4e,  solidaires  les  unes  des  autres  et  englob4es 
dans  un  m4me  tissu,  de  vibrer  isol4ment,  se  basant  de  plus,  sur 
la  possibilit4  de  I’innervation  d’une  notable  partie  de  la  spirale 
sensorielle  auditive,  par  les  m4mes  filets  terminaux  du  nerf 
cochl4aire,  ont  modifi4,  en  ce  qui  concerne  I’appareil  de  r4so- 


(1)  G.-E.  Shambaugh.  Das  Verhfiltnis  zwischen  der  Membrana  tectoria  und 
dem  Corlischen  Organ.  Zeilschrift  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  LXll  d6o.  1910. 

(2)  A.  Gray.  A  Re-  statement  of  the  Resonance  theory  of  Hearing.  Acta 
Oto-Uryngologica.\o\.  XI.  Faso  1-1927. 

(3)  G.  Wilkinson.  A  Re-statement  of  the  Resonance  theory  of  Hearing.  Ada 
Oto-laryngotogica.V ol.  XI  Fasc.  1-1927. 
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nance,  la  theorie  d’HelmhoItz  et  ont  pense  lui  donner  ainsi,  un 
veritable  renouveau.  L’etendue  des  lesions  de  I’organe  de  Corti 
cons6cutives  aux  traumatismes  causes  par  Taudition  prolongee 
d’un  son  de  grande  intensity,  chez  des  animaux  en  experience, 
les  portent  k  penser  que,  contrairement  a  la  conception  d’Hel- 
mholtz,  le  son  experimentd  ne  faisait  pas  vibrer  qu’une  seule  des 
stries  en  accord  avec  lui,  ou  meme  les  stries  les  plus  voisines, 
mais  bien  une  partie  assez  ktendue  de  la  zone  pectinde,  partie 
pouvan'  atteindre  le  quart  de  la  longueur  de  la  spirale  uiembra- 
neuse.  Pour  cliaque  segment  en  vibration  de  la  membrane,  la 
sensation  sonore,  correspondrait  a  la  resonance  de  la  strie  rece- 
vant  le  maximum  d’exitation,  vibrant  avec  I’amplitude  ma¬ 
xima. 

De  cette  modification  de  la  thkorie  d’Helmholtz,  nous  ne  retien- 
drons  que  le  principe  formuld  depuis  longtemps  par  Gray,  de 
I’importance,  dans  un  organe  des  sens,  de  la  stimulation  maxima 
d’un  de  ses  elements  sensoriels,  au  point  de  vue  de  la  perception 
des  sensations.  Quelle  que  soit  la  conception  qu’on  se  fasse  du 
mkcanisme  de  I’audition,  il  pent  nous  expliquer  certains  faits  et 
semble  relativement  assez  exact.  11  nous  fait  comprendre  qu’un 
son  de  grande  intensite,  diminue  ou  meme  empeche  la  percep¬ 
tion  de  sons  d’intensitk  beaucoup  moins  grande.  11  donne  kgale- 
ment  une  raison  de  ce  fait,  qu’un  meme  son  parvenant  aux  ele¬ 
ments  sensoriels  auditifs  par  des  voies  differentes(oreille  moyenne 
et  parois  cranio -faciales)  la  sensation  correspondant  k  la  plus  forte 
impression  sensorielle,  —  celle  qui  resulte  de  la  transmission  par 
voie  aero-tympanique  — ,  soit  seule  per§ue.  11  cadre,  en  tous  cas, 
de  fagon  complete  avec  notre  theorie  de  I’audition. 

Notre  conception  du  mecanisme  de  I’audition  differe,  du  tout 
au  tout,  de  la  theorie  d’Helmholtz  et  de  ses  similaires.  Nous 
posons,  en  principe,  que  ce  ne  sont  pas  des  vibrations  qui  par- 
viennent  a  I’oreille,  mais  bien  des  ondes  vibratoires,  des  ondes 
sonores  progressives  penktrant  les  divers  milieux  interposes, 
sans  dkplacements  de  ces  milieux,  autres  peut-^tre,  que  de  lagers 
mouvements  vibratoires  pouvant  rksulter  des  reflexions  d’ondes 
et  de  la  formation  d’ondes  stationnaires,  mouvements  vibratoires 
sans  importance  pour  I’audition  s’ils  n’ont  pas  lieu  au  niveau  des 
cils  des  cellules  auditives,  seuls  capables  de  transmettre  au  corps 
de  ces  cellules  les  impressions  vibratoires  qu’ils  re9oivent  des 
resonateurs  membraneux. 

L’oreille  moyenne  ne  remplit  qu’un  r61e  secondaire  ;  celui  de 
livrer  passage,  en  les  canalisant  dans  la  loge  post4rieure  de  la 
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caisse  tympanique  et  en  les  accommodant  (1)  pour  le  mieux,soit 
en  vue  de  leur  penetration  plus  facile  par  la  fenetre  ronde,  dans 
la  rampe  tympanique  du  lima5on,  soit  au  contraire  en  faisant, 
dans  une  certaine  mesure,  obstacle  a  cette  penetration,  si  la  pre¬ 
servation  des  elements  sensoriels  I'exige. 

Mais,  ayant  repousse  I’hypothese  des  resonateurs  specialises 
et  Tayant  remplacee  par  une  realite  :  les  resonateurs  membraneux 
formes  par  la  membrane  de  Corti  et  la  membrane  reticulee,  il 
nous  faut  maintenant  trouver  une  rdponse  ^  la  question  posee 
par  la  loi  d’Ohm  :  comment  I'oreille  peut-elle  disiinguer  dans  une 
onde  piriodique  complexe,  les  ondes  simples  entrant  dans  sa  com¬ 
position  ? 


Nous  pourrions  comprendre  que  refiechies,  d’apres  leurs  inci¬ 
dences,  de  part  et  d’autre  des  parois  de  la  rampe  tympanique, 
des  ondes  differenles  par  leur  origine,  leur  distance  d’emission, 
leur  amplitude  et  leur  frequence,  .puissent  traverser,  en  des  points 
differents  la  zone  lisse  de  la  basilaire,  de  la  base  au  sommet  du 
lima^on  ;  et  atteignant  ainsi  des  elements  sensoriels  differents, 
parfois  assez  eloignesles  uns  des  autres,  donnent  lieu  a  des  sen¬ 
sations  differenciees.  Ge  qu’il  est  plus  difficile  d’expliquer,  c’est 
qu’un  son  musical  constitue  par  une  onde  pdriodique  complexe, 
puisse  etre  decompose  par  I’oreille  en  un  certain  nombre  des 
elements  simples  dont  la  reunion  forme  sa  caracteristique. 

Les  organes  des  sens  n’ont  pas,  en  general,  d’elements  sen¬ 
soriels  specialises  pour  chacune  des  impressions  qu’ils  recueillent 
et  transrtiettent  au  cerveau.  Entre  autres,  le  sens  de  la  vue  ne 
possede  pas  d’elements  sensoriels  differents,  assurant  la  percep¬ 
tion  des  diverses  couleurs.  L’oeil  ne  dissocie  pas  les  ondes  lumi- 
neuses  complexes  qui  lui  parviennent.  II  ne  donne  la  perception 
des  elements  simples  d’une  couleur  complexe,  que  si  les  ondes 
entrant  dans  la  composition  de  cette  couleur,  ont  ete  dissociees 
par  reflexion,  refraction  ou  diffraction,  avant  de  I’atteindre.  II  ne 
transmet  que  ce  qu’il  re9oit.  Recevant  les  ondes  d’une  couleur 
simple,  il  transmet  au  cerveau  une  impression  qui  se  traduit  par 
la  sensation  de  cette  couleur  simple,  element  du  spectre  solaire. 
Recevant  les  ondes  d’une  couleur  complexe,  il  transmet  egale- 
ment  une  impression  unique  donnant  la  sensation  de  cette  couleur 

1.  A.  Bonaiii.  Nouvelle  Ihiorie  de  I'audition.  Accommodation  auditive.  Ann. 
des  Mnl.  de  foreiUe,  t.  XLV,  n«  Die.  1926. 
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complexe,  la  couleur  blanche,  par  exemple,  form4e  d’ondes  repre- 
sentant  tons  les  elements  du  spectre.  Par  ailleurs,  I’ecran  senso- 
riel  de  la  retine  est,  dans  I’oeil  normal,  le  plan  conjugue  des 
divers  points  materials  reflechissant  des  ondes  lumineuses.  Pour 
voir  avec  nettet4,  aux  diverses  distances  et  dans  les  diverses 
directions,  I’oeil  doit  accommoder  de  fagon  precise  et  se  d4placer 
dans  son  orbite. 

Nous  avons  dit  que  I’oreille,  an  contraire,  peut  dissocier  des 
ondes  complexes  et  que  dans  un  son  musical,  il  lui  est  possible 
avec  un  peu  d’attention  et  d’education,  de  distinguer  les  sons 
simples  entrant  dans  sa  composition  (en  partie  du  moins).  C’est 
ainsi  qu’il  est  facile,  dans  une  note  du  piano,  de  I’octave  de  Ut^  k 
Ut®,  sufGsamment  prolongee  par  pression  sur  la  peddle  forte, 
d’entendre  un  certain  nombre  de  ses  harmoniques,  —  de  9  k  16, 
—  pour  certaines  oreilles  particulierement  sensibles  et  eduqu4es. 
Les  414ments  sensoriels  auditifs  s’4tendent  le  long  d’une  spirale 
que  doivent  parcourir  les  ondes  sonores,  pour  les  impressionner. 
Ils  ne  sont  pas  atteints  directement  par  ces  ondes,  mais  bien  par 
l’interm4diaire  de  r4sonateurs  membraneux,  vibrant  sous  leur 
action.  Les  ondes  sonores  4mises  a  distances  tres  diverses  et 
venant  des  directions  les  plus  vari4es,  avec  des  amplitudes  et 
des  fr4quences  difr4rentes,  ne  peuvent  avoir,  malgr4  Pappareil 
d’accommodation  de  I’oreille  moyenne,  dont  le  r61e  est  born4,  de 
foyers  conjugu4s  sur  la  spirale  sensorielle  auditive.  Elies  attei- 
gnent  les  divers  points  de  cette  spirale,  au  hasard  de  leurs  inci¬ 
dences  et  leurs  r4flexions  le  long  de  la  rampe  tympanique  du 
limagon.  Ayant  p4n4tr4,  dans  leur  trajet,  la  zone  lisse  si  peu 
r4sistante  de  la  basilaire,  elles  arrivent  dans  le  tunnel  de  Corti 
d’ou  elles  sont  r4parties  par  ses  claires-voies  lat4rales  aux  r4so- 
nateurs. 


Dans  la  vision,  la  simple  r4flexion  des  ondes  par  les  objets 
ext4rieurs,  nous  permet  de  percevoir  isol4ment,  une  des  couleurs 
du  spectre  (la  couleur  dont  les  ondes  sont  r4fl4chies).  Si  plusieurs 
ou  m4me  toutes  les  ondes  des  couleurs  spectrales  se  trouvent 
simultan4ment  r4fl4chies,  nous  percevons  alors  les  couleurs  com¬ 
plexes  r4pondant  la  combinaison  d’ondes  regue  par  la  r4tine.  La 
r4fraction  par  les  prismes  ou  la  diffraction  par  les  r4seaux,  nous 
permet,  au  contraire,  la  perception  simultan4e  de  toutes  les  cou¬ 
leurs  du  spectre.  C’est  le  ph4nomene  d4sign4  en  optique,  sous 
le  nom  de  :  «  Dispersion  de  la  lumi&re  ». 
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Un  r6seau  trace  sur  verre  et  compost  de  traits  paralleles, 
alternativement  translucides  et  opaques,  distants  d’un  centieme 
de  millimetre,  opere  par  diffraction,  cette  dispersion  on  dissocia¬ 
tion  de  la  lumiere.  Interpos4  entre  I’oeil  etun  faisceau  delumiere 
blanche,  un  tel  rdseau  laisse  voir  une  s6rie  de  petits  spectres 
horizontaux,  perpendiculaires  aux  bar  res  du  reseau  et  ranges 
symetriquement  de  part  et  d’autre  du  rayon  visuel  passant  par 
le  centre  du  r6seau  et  rejoignant  la  source  lumineuse.  Le  violet 
se  vo'it  en  dedans  et  le  rouge  en  dehors.  Le  violet  dont  les  ondes 
sont  les  plus  courtes,  se  trouve  done  moins  d4vi6  dans  sa 
reflexion  sur  les  barres  opaques  du  reseau,  que  le  rouge,  d’ondes 
plus  longues ;  il  arrive,  en  consequence,  sur  la  retine,  en  un  point 
eloign4  de  I’arriv^  de  I’onde  rouge,  plus  d4vi4e. 

Ce  decalage  dans  la  propagation  des  ondes  lumineuses  simples 
cl  travers  les  mailles  d’un  reseau  optique,  du  a  leur  reflexion 
differente,  suivant  leur  fr4quence  vibratoire,  sur  les  barres  de 
ce  r4seau,  nous  a  rappel4  les  faits  observ4s  par  Hesehous  (1) 
dans  la  progression  d’ondes  sonores  de  fr4quence  di[r4rente,  a 
travers  les  corps  poreux.  Un  r4seau  n’est-il  pas,  h  tout  bien  con- 
sid4rer,  un  v4ritable  corps  poreux. 

Get  observateur  4tudiant  la  propagation  de  divers  sons  h  tra¬ 
vers  une  couche  assez  4paisse  d’ouate,  de  duvet  ou  de  copeaux 
d  ebonite,  a  pu,  en  effet,  constater  que  des  sons  aigus,  de  petites 
longueurs  d’ondes,  traversaient  ces  milieux,  a  une  vitesse  beau- 
coup  plus  consid4rable  que  les  sons  plus  graves,  d’ondes  plus 
longues.  La  vitesse  diminuait  en  raison  directe  de  la  densit4  du 
milieu;  et  pour  une  m4me  densit4,  elle  augmentait  avec  I’accrois- 
sement  de  fr4quence  vibratoire  des  ondes  sonores.  Pareils  r4sul- 
tats  semblent  bien  ne  pouvoir  4tre  attribu4s  qu’aux  r4flexions 
multiples  4prouv4es  par  les  ondes  sur  les  parties  les  plus  r4sis- 
tantes  des  milieux  poreux.  Les  ondes  vibratoires,  de  fa§on  g4n4- 
rale,  renconlrent  pour  une  m4rae  4nergie,  dans  un  m4me  milieu 
de  propagation,  une  r4sistance  inversement  proportionnelle  a 
leur  fr4quence  vibratoire.  Dans  I’oreille,  nous  Tavons  d4jSi  dit, 
les  ondes  sonores  de  grande  longueur  qui  caract4risent  les  sons 
graves,  sont  moins  bien  transmises,  4  intensit4  4gale,  par  voie 
a4ro-tympanique,  que  les  sons  aigus  d’ondes  plus  courtes,  de 
fr4quence  plus  consid4rable. 

La  dissociation  des  ondes  sonores  complexes  a,  par  ailleurs, 
4t4  observ4  en  diverses  circonstances.  Savart,  conform4ment  h 

1.  Experience  d’Hesehous.  Cit^e  par  Bouasse.  Acoustique  qenerale.  Ondes 
neriennes,  p,  388. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n“  3.  18 
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sa  th^orie  sur  les  sons  de  reflexion,  constituait  un  r^sonateur 
avec  un  miroir  place  a  distance  convenable  d’une  source  sonore. 
En  approchant  progressivement  ce  miroir  d’un  ensemble  sonore 
se  traduisant  par  un  bruit  prolong^,  il  entendait  chacun  des  sons 
divers  entrant  dans  la  composition  de  ce  bruit,  6clater  tour  a 
tour.  Oppel  (1)  tirant  un  coup  de  fusil  dans  la  direction  d’un 
pont  k  parapets  garnis  de  barreaux  metalliques,  entendit  reve- 
nir  k  ses  oreilles,  I’^cho  de  la  detonation,  puis  un  son  d’une 
dur6e  d’une  seconde  environ,  diminuant  de  tonalit4,  du  d4but 
k  la  fin,  et  partant  de  I’octave  7  pour  finir  k  I’octave  5.  On  pent 
joindre  k  ces  faits,  celui  qu’observa  Koenig,  lors  des  experiences 
de  Regnault  (2)  sur  la  vitesse  des  sons  dans  les  tuyaux.  Le  son 
d’une  trompette,  4mis  k  I’entree  d’un  tuyau  ferme  k  I’autre 
extremite,  revint  k  I’oreille,  dissoci6  en  ses  elements  constitutifs  : 
son  fondamental,  puis  harmoniques  divers,  dans  leur  ordre 
d’acuite.  Enfin  les  trait4s  d’acoustique  citent  deS  echos  harmo¬ 
niques,  renvoyant  I’octave,  la  tierce  (probablement  sa  double 
octave  ou  dix-septikme)  ou  encore  I’octave  de  la  quinte,  douzieme 
du  son  fondamental,  qui  lui-m4me  reste  parfois  en  route,  4tant 
plus  grave. 

II  n’y  a  aucune  raison  pour  qu’une  onde  sonore  complexe  ne 
soit  pas  dissoci4e  comme  une  onde  lumineuse  4galement  complexe. 
Le  fait  de  la  perception  par  I’oreille,  des  harmoniques  ou  sons 
simples  entrant  dans  la  composition  d’un  son  musical,  son  com¬ 
plexe,  indique  bien  que  cette  dissociation  a  lieu  et  qu’elle  doit  se 
faire  dans  I’oreille  m4me,  soit  par  r4fraction,  soit  par  diffraction. 
Si  les  harmoniques  d’un  son  musical  ne  sont  pa.s,  d’habitude, 
perQUS  distinctement,  c'est  faute  d’attention  et  d’4ducation,  et  la 
plupart  du  temps  aussi,  parce  que  le  son  fondamental  les  masque 
d’abord  par  son  intensite  beaucoup  plus  grande.  On  n’arrive  k 
bien  les  distinguer,  que  si  le  son  est  suffisamment  prolong4. 
L’intensit4  du  son  fondamental  diminuant,  les  harmoniques  4tant 
de  plus  haute  tonalit4,  s’entendent  alors  assez  ais4ment. 

11  est  des  plus  probables  que  la  dissociation  des  sons  complexes 
dans  I’oreille,  a  lieu  par  diffraction  k  travers  un  r4seau;  car  un 
appareil  de  cette  sorte  existe  dans  I’organe  de  Corti,  sur  le  tra- 
jet  des  ondes  sonores,  avant  leur  arriv4e  aux  r4sonaleurs  auri- 
culaires.  C’est  ce  long  tunnel  form4  d’arcades  juxtapos4es  et  qui 
suit  la  spire  basilaire,  de  la  base  au  sommet  du  lima?on.  Sa 

1.  Analyse  d’un  bruit  par  diffraction.  Cit4  par  Bouasse,  Acouslique  generale. 
Ondes  aeriennes. 

2.  Cit6  par  Hadau.' Vitesse  du  son.  L’ Acouslique,  p.  93. 
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situation  au  contact  de  la  zone  lisse  de  cette  membrane,  voie 
rationnelle  de  penetration  des  ondes  dans  le  canal  cochieaire, 
I’existence  sur  ses  deux  parois  latdrales  d’un  r^seau  tres  fin  et 
tres  regulier,  repondant  aux  deux  groupes  de  cellules  auditives 
surmontees  de  leurs  resonateurs,  est  une  tr^s  forte  presomption 
en  faveur  de  son  role  de  dissociation,  par  diffraction,  des  ondes 
sonores  complexes.  C’est,  raisonnablement,  le  seul  r61e  qu’on 
puisse  assigner  ^  cet  appareil  qui  manquant  dans  I’oreille  de  nom- 
breuses  espbces  animales,  presente  dans  les  especes  superieures, 
I’aspect  le  plus  remarquable  par  I’harmonie  de  ses  formes  et  la 
regularite  de  son  ordonnance.  11  n’est  guere  admissible  que  ces 
fines  arcades  avec  leurs  piliers  et  leurs  claires-voies  si  caract^ris- 
tiques,  n’aient  aucune  fonction.  Le  tunnel  qu’elles  forment,  revolt 
dans  notre  th6orie,  les  ondes  sonores  qui  aprfes  avoir  franchi  la 
fen^tre  ronde  et  progress^  dans  la  rampe  tympanique,  ont  tra¬ 
verse  sur  les  divers  points  de  son  etendue,  la  zone  lisse  de  la 
membrane  basilaire  comprise  entre  les  soubassements  de  ses 
arcades.  Ses  claires-voies  lat^rales  formant  r^seaux,  les  diffractent 
a  leur  passage  et  les  dissocient  en  leurs  elements  simples,  comme 
un  r^seau  optique  dissocie  par  diffraction  les  ondes  lumineuses 
complexes.  R6fl6chies  sur  les  bords  des  piliers  ou  barres  du 
reseau,  sous  des  angles  divers,  suivant  leur  longueur,  les  ondes 
simples,  liberies,  atteignent  des  r^sonateurs  diff4rents  qui  vibrant 
sous  leur  action,  impressionnent  les  cellules  cili6es  correspon- 
dantes.  Si  I’intensit^  de  certains  des  sons  simples  composant 
I’onde  complexe  est  beaucoup  plus  marquee  que  celle  des  autres, 
la  dissociation  complete  pourra  passer  inaper^ue  oa  n’^tre  perQue 
qu’avec  beaucoup  d’attentionetune  certaine  Education  del'oreille, 
comme  cela  arrive  pour  le  son  fondamenlal  et  les  harmoniques 
d’un  son  musical.  Si  au  contraire,  comme  c’est  le  cas  dans  un 
accord  plaque  de  piano,  tons  les  sons  ont  une  intensity  %ale 
ou  peu  differente,  les  ondes  complexes  qui  leur  correspondent, 
ne  donneront  pas  I'impression  de  leur  dissociation  respective, 
mais  gardant  leur  individualit4,  d^termineront  immediatement 
des  sensations  sonores  beaucoup  plus  facilement  et  plus  n'ette- 
ment  distinctes. 

Ce  r61e  des  arcades  de  Corti  apporte  une  solution  au  probleme 
pos6  par  la  loi  d’Ohm  et  complete,  de  fagon  heureuse,  notre 
th^orie  de  I’audition. 


LA  MORT  RAPIDE  DES  NOURRISSONS  OPERES 
D’ANTRITE  MASTOIDIENNE  EXTERIORISEE 
TECHNIQUE  OPERATOIRE  DE  LTNTERVENTION 
MASTOIDIENNE  CHEZ  LE  NOURRISSON.  RESULTATS 


Par  le  professeur  Georges  CANUYT  (Strasbourg). 


En  juillet  1925,  au  Congres  Beige  d’Oto-Rhino-LaryngoIogie 
a  Anvers,  nous  avons  racont4  I’histoire  tragique  suivante  : 

«  En  1922,  nous  op4r4mes  un  nourrisson  Sige  de  huit  mois, 
qui  pr4sentait  une  collection  suppuree  r4tro-auriculaire.  L’enfant 
fut  endormi  avec  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Les  tissus 
mous  furent  incis4s,  la  collection  sous-p4riostee  6vacu4e,  I’antre 
fut  curette  et  drain4.  L’operation  dura  quelques  minutes.  Subi- 
tement,  I’apres-midi,  vers  16  heures,  la  soeur  frapp4e  par  la 
paleur  anormale  de  I’enfant  compte  le  pouls ;  il  battait  5  140  et 
le  thermometre  marquait  40  degres.  Un  examen  complet  ne 
d4cele  rien  d’anormal.  La  respiration  devint  rapide ;  le  pouls 
incomptable  et  le  visage  cireux.  L’enfant  ne  repondait  plus  aux 
excitations,  il  mourait  k  20  heures  avec  une  temperature  de 
42  degr4s.  L’autopsie  fut  negative  ». 

Nous  ajoutions  :  «  Cette  histoire  n’est  pas  restee  sans  lende- 
main ;  plusieurs  nourrissons  operes  pour  antrite  exteriorisee  sont 
morts  dans  des  circonstances  identiques.  Rien  n’y  a  fait.  Les 
chirurgiens  ne  furent  pas  les  memes.  Dans  I’intervalle,  de  nom- 
breux  nourrissons  ont  ete  operes  et  ont  gueri.  L’examen  general 
pratique  dans  tons  les  cas  n’a  reveie  aucune  lesion.  L’autopsie 
minutieuse  n’a  donne  aucun  resultat  ». 

En  octobre  1924,  dans  une  communication  faite  k  la  Societe 
F ran^aise  d’Olo-Rhino-Laryngologie,  Le  Mke  avait  pose  la  question 
dans  ses  grandes  lignes  :  «  Gravite  ou  benignite  de  la  trepanation 
mastoidienne  chez  le  nourrisson?  »  Les  reponses  ayant  montre 
la  gravite  de  cette  intervention  MM.  Le  Mee  et  Andre  Bloch  expo- 
serent  dans  une  communication  faite  k  la  Societe  de  Laryngologie 
des  hkpitaux  de  Paris  en  mars  1925  le  probleme  pathologique 
angoissant  qui  se  posait. 

En  juillet  1925,  nous  avons  publie  avec  Terracol  dans  la  Revue 
de  Laryngologie  un  article  intitule  :  «  La  mort  rapide  du  nour- 
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risson  et  les  interventions  sur  I’antre  mastoidien  »  dans  lequel 
nous  avons  decrit  le  tableau  clinique  de  I’affeetion,  envisage  les 
theories  pathogeniques  et  propose  une  th4rapeutique  chirurgi- 
cale  minima. 

La  m4me  annee,  trois  mois  plus  tard,  en  octobre  1925, 
M.  Moreau  (de  Saint-Etienne)  fit  une  communication  k  la  Soci4te 
Frangaise  d’Oto-Rbino-Laryngologie :  dans  laquelle  il  rapporte 
des  cas  typiques  de  mort  rapide  de  nourrissons  op4r4s  de  tr4pa- 
nation  mastoidienne  et  envisagea  son  tour  les  diff4rentes  hypo¬ 
theses  en  se  ralliant  h  la  th4orie  du  choc  prot4ique. 

Le  M4e,  toujours  en  1925,  expose  ses  id4es  sur  la  question  et 
publia  les  r4sultats  tir4s  de  sa  pratique  personnelle  dans  la  these 
de  son  4leve  Vesselle.  Enfin  dans  le  rapport  qu’il  pr4senta  k  la 
Soci4t4  fran§aise  d’oto-rhino-laryngologie  en  collaboration  avec 
Andr4  Bloch  et  Cazejust,  Le  M4e,  donna  le  r4sultat  du  r4f4ren- 
dum  qu’il  avait  adress4  et  notamment  les  r4ponses  k  la  question 
suivante  : 

«  Consid4rez-vous  que  le  pronostic  de  la  tr4panation  mastoi¬ 
dienne  chez  le  nourrisson  soit  aussi  b4nin  que  I’indiquent  les 
classiques  ?  »  Les  r4ponses  furent  variables  mais  un  certain  nombre 
d’otologistes  reconnurent  que  ce  pronoslic  deuait  ilre  tris  reserve 
cause  des  morts  rapides  qu’ils  avaient  observ4es. 


Tableau  clinique  de  la  mort  rapide  des 
nourrissons  operes. 

Nous  I’avons  d4crit  dans  les  termes  suivants  : 

«  Apres  l’op4ration  en  g4n4ral  tr4s  courte,  I’enfant  est  port4 
dans  son  lit.  Le  r4veil  s’effectue  normalement.  Quelques  heures 
plus  tard,  I’infirmiere  remarque  la  p41eur  de  la  face,  puis  le 
nourrisson  jusqu’alors  calme  s’agite.  Le  pouls  est  petit  et  rapide, 
la  temp4rature  s’4l4ve,  la  respiration  devient  plus  fr4quente,  les 
ailes  du  nez  battent.  Quelquefois  on  note  des  convulsions.  Plus 
tard  le  thermomfetre  atteiut  40’,  40'>,5.  Le  pouls  devient  incomp- 
table,  I’enfant  ne  r4agit  plus,  il  est  en  4tat  de  shock.  La  mort 
survient  assez  rapidement  dans  un  d41ai  de  douze,  quinze,  vingt- 
quatre,  au  maximum  quarante-huit  heures.  Le  p4diatre  mand4 
desled4but  n’a  d4couvert  aucun  foyer  pulmonaire,  aucune  alteinte 
m4ning4e.  Les  recherches  de  laboratoire  pratiqu4es  sur  I’enfant 
vivant  demeurent  sans  r4sultat.  L’autopsie  est  n4gative. 
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En  somme,  deux  sympt6mes  cardinaux  ;  Hyperthermie.  Pdleiir 
de  la  face  annoncent  Tissue  fatale  etrapide. 


Que  nous  apprennent  les  chirurgiens  d’enfants  sur  la  mort 
rapide  des  nourrissons  operes  ? 

Toute  operation  est  grave,  dangereuse,  parfois  mortelle  chez 
le  nourrisson  disent  les  chirurgiens  d'enfants.  Une  longue  serie 
op4ratoire  s’4coule  sans  accidents,  puis  brusquement,  sans  causes 
appr4ciables,  rop6rateur  restant  le  m4me  ou  non  avec  une  tech¬ 
nique  identique,  sans  particularite  speciale  un  nourrisson  meurt 
en  quelques  heures.  Get  accident  se  produit  au  cours  des  ope¬ 
rations  les  plus  diverses.  Ombredanne  qui  en  a  trace  avec  une 
verite  saisissante  le  tableau  clinique  Ta  note  h  la  suite  de  Textir- 
pation  d’un  angiome  du  front,  de  la  cure  d’un  phimosis,  d’une 
hernie  inguinale  etc...  Les  oper4s  de  la  face  (angiome;  bec-de- 
lievre)  semblent  plus  exposes,  Les  hydroc4phaies  ou  les  enfants 
h  grosse  t4te  sont  particuli4rement  predisposes.  Ceci  est  telle- 
ment  4tabli  en  chirurgie  infantile  que  certains  op4rateurs  dont 
Texperience  4tait  grande  n’osaient  plus  pratiquer  des  operations 
sur  la  face  des  nourrissons. 

Auguste  Broca  qui  fut  un  cbirurgien  et  un  enseigneur  remar- 
quables  r4p4tait  qu’il  n’ouvrait  qu’avec  une  sainte  terreur  Tantre 
des  nourrissons. 

La  mort  rapide  des  nourrissons  oper4s  est  bien  connue  des 
religieuses  et  des  surveillantes  des  hbpitaux  d’enfants.  Elies  nous 
en  ont  caus6  bien  des  fois. 


Que  nous  apprennent  les  medecins  d'enfants,  les  p4diatres, 
sur  la  mort  rapide  des  nourrissons  non  operas? 

Les  pediatres  connaissent  fort  bien  la  mort  rapide  des  nour¬ 
rissons,  mort  qui  survient  d’une  mani4re  inopin4e  tout  k  fait 
inattendue. 

Marfan  dans  ses  cliniques  sur  les  maladies  de  la  premikre 
enfance  a  fait  une  etude  fort  interessante  de  «  La  mort  subite 
imprkvue  chez  les  enfants  du  premier  kge  et  en  particulier  de  la 
mort  dite  thymique.  »  Nous  pouvons  lire  dans  cet  article  This- 
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toire  de  nourrissons  morts  rapidement  a  ]a  suite  d’abces  r^tro- 
pharyngiens  non  ouverts,  d’eczemas  et  meme  sans  cause  dece- 
lable  ou  raisonnable.  Les  victimes  dit  Marfan  sont  presque 
toujours  des  rachitiques  p&les  et  gros,  ils  ont  un  aspect  empate. 
Ces  enfants  peuvent  mourir  subitement  ou  tr6s  rapidement; 
tantbt,  apres  un  repas  le  plus  souvent,  ils  ont  un  instant  de 
malaise,  se  raidissent  et  meurent,  tantbt  ils  ont  brusquement  un 
acces  de  fievre  et  tres  rapidement  ils  succombent.  Parfois  la 
mort  survient  sans  cause  occasionnelle  appreciable  aprfes  une 
peur,  apres  un  repas,  apres  une  forte  douleur,  un  bain  trop  chaud 
ou  trop  froid  ou  une  operation. 

Hudelo  et  Louet  ont  decrit  a  la  Societe  Fran5aise  de  derma- 
tologie  le  14  avril  1923  et  dans  Paris-Medical,  mars  1925,  la 
mort  rapide  des  nourrissons  d  la  suite  d’eczima.  «  Ce  sont, 
disent-ils,  des  nourrissons  de  deux  mois  k  un  an  ayant  bon 
aspect  general  chez  qui  est  apparu  un  mois  ou  deux  apres  la 
naissance  unecz6ma  vesiculo-crouteux  suintant,  tres  prurigineux, 
localise  a  la  face  ou  ayant  envahi  secondairement  le  reste  du  corps. 
Divers  traitements  ont  4t4  essayes,  I’alimentation  a  et4  modifiee 
mais  tout  cela  est  vain  et  de  guerre  lasse  la  famille  conduit  1 ’en¬ 
fant  k  I’hbpital  ou  on  I’admet  en  salle.  Pas  pour  longtemps,  car 
c’est  dans  les  vingt-quatres  heures  que  le  drame  va  se  derouler. 
Que  Ton  ait  proc4d4  a  des  applications  cutanees  actives  que 
I’on  ait  prescrit  une  creme  simple  pour  att4nuer  le  prurit  ou 
bien  m4me  que  Ton  n’ait  rien  fait  du  tout,  brusquement, 
quelques  heures  apres  I’e'ntree  alors  que  rien  ne  laissait  prevoir 
une  pareille  6ventualite;  les  accidents  eclatent. 

Suit  un  tableau  clinique  identique  a  celui  que  nous  avons  trac4 
auquel  Hudelot  et  Louet  donnent  le  non  de  tableau  alaxo-  adij- 
namique. 

Mon  collfegue  le  professeur  Rohmer  a  observe  egalement  des 
morts  subites  et  des  morts  rapides  a  propos  de  tout  et  de  rien. 
Brusquement,  I’enfant  pMit,  la  temperature  monte  k  40  et  41, 
meme  42°  et  il  meurt.  Toujours  nous  retrouvons  les  deux  grands 
signes  cardinaux  :  Pdleur  de  la  face  el  hyperlhermie. 

11  faut  rapprocher  de  ces  faits,  le  cas  de  mort  subite  au  cours 
d’une  oto-mastoidite  non  opereechezun  nourrisson,  rapport4  par 
MM.  Andr4  Bloch  et  J.  Lemoine  a  la  Soci4t4  de  Laryngologie 
des  Hbpitaux  de  Paris,  s4ance  du  9  mars  1927. 
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Quelle  est  la  cause  de  la  mort  rapide  des  nourrissons  operes 
de  trepanation  mastoidienne. 

Les  theories  pathogeniques  sont  multiples. 

l°Z,a  mort  thymique. —  C’est  la  cause  qui  semble  rallier  le  plus 
de  suffrages.  Pourquoi?  peut-^tre  parce  que  c’est  celle  qui 
cache  le  mieux  notre  ignorance.  Aussi  dans  la  plupart  des  cas, 
lorsqu’un  enfant  ou  m^me  un  adulte  meurt  subitement  ou  rapi- 
dement  sans  qu’on  puisse  trouver  la  cause  de  cet  accident,  on 
dit  :  «  Mort  thymique  ». 

Dans  les  interventions  portant  sur  la  region  mastoidienne, 
nous  ne  voyons  pas  comment  on  pourrait  invoquer  une  cause 
mecanique  c’est-Ji-dire  la  compression  des  arteres,  des  veines, 
des  nerfs  du  cou  et  surtout  de  la  trach^e  par  un  thymus  hyper¬ 
trophic. 

S’agit-il  alors  d’un  Ctat  thymico-lymphatique  tel  que  celui  qui 
fut  dCcrit  par  Paltauf  ?  Cet  Ctat  constitutionnel  aurait  pour  base 
anatomique  une  hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques, 
mesentCriques  et  du  thymus,  lesions  constantes.  GetCtat  dCter- 
minerait  une  sorte  de  dyscrasie  particuliCre,  specifique  mCme, 
favorisant  la  mort  subite  ou  du  moins  rapide  par  impregnation 
des  centres  nerveux  cardiaques.  Paltauf  ayant  constate  la  grande 
frequence  de  cet  Ctat  lymphatico-thymique  chez  les  sujets  morts 
brusquement  ou  rapidement  pense  que  cette  mort  est  en  rapport 
avec  lui.  En  somme,  ces  sujets  seraient  des  prCdisposCs  a  une 
syncope  h  la  moindre  cause  mais  personne  n’a  pu  expliquer 
encore  clairement  ces  faits  ni  apporterune  preuve  convaincante- 
D’un  autre  c6te,  certains  auteurs  se  sont  demandes  s’il  ne  s’agis- 
sait  pas  d’une  intoxication  de  I’organisme  par  une  hypersecre¬ 
tion  du  thymus,  c’est  la  theorie  de  I’hyperthymisation  tumorale. 

En  1896,  M.  Svehla  {de  Prague)  par  des  experiences  sur  les 
animaux  realisa  de  I’hyperthymisation,  en  injectant  de  I’extrait 
de  thymus.  II  en  conclut  qiie  chez  les  enfants  attaints  d’hyper- 
trophie  du  thymus  cette  glande  elabore  une  trop  grande  quan- 
tite  de  certains  principes  qui  pCnetrant  en  exces  dans  la  circu¬ 
lation  sont  capables  de  causer  la  mort  subite  ou  rapide  par 
syncope.  II  s’agirait  en  somme  d’une  intoxication  suraigue  par 
les  produits  du  thymus.  La  mort  rapide  a  4tC  attribuC  Cgalement 
h  la  dCgenCrescence  du  myocarde  k  la  suite  de  nombreuses  expe¬ 
riences  d’apres  lesquelles  ces  ICsions  du  myocarde  seraient  dues 
a  une  intoxication  chronique  par  les  produits  que  les  gros  thy¬ 
mus  sCcretent  avec  exeCs. 
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Quoiqu’il  en  soit,  que  Ton  invoque  la  cause  m^canique,  Tetat 
thymico-lymphatique  ou  rhyperthymisation,  on  reste  dans  le 
domaine  des  hypotheses. 

Peut-etre,  serait-il  plus  sage  de  dire  avec  Arthus  :  «  On  ne 
connait  absolument  rien  des  functions  du  thymus  ». 

2°  L’hemorragie.  —  Nous  savons  que  I’heinorragie  est  mal 
supportee  par  le  nourrisson.  Mais  vraiment  dans  cette  interven¬ 
tion  la  perte  de  sang  est  tellement  r^duite  que  nous  avons  peine 
a  admettre  qu’elle  puisse  etre  mortelle. 

3“  Le  microbe.  —  La  nature  du  microbe  entre-t-elle  en  cause 
dans  la  production  de  ces  accidents  ?  Nous  avons  compare  les 
resultats  bacteriologiques  du  pus  des  collections  retro-auricu- 
laires  des  nourrissons  que  nous  avons  operes.  Nous  avons  trouve 
soit  h  I’etat  isole,  soit  a  I’etat  associe,  du  streptocoque,  du  sta- 
phylocoque  et  du  pneumocoque.  Nous  n’avons  pas  eu  I’impres- 
sion  que  ce  facteur  etiologique  puisse  6tre  incrimine.  Des  nour¬ 
rissons  morts  avaient  pr6sente  la  mSme  formule  que  des  nour¬ 
rissons  qui  ont  gu4ri. 

•4°  La  meningite  suraigue.  —  Le  nourrisson,  k  la  suite  de  I’in- 
tervention  ferait  une  meningite  k  forme  suraigue  qui  I’emporte- 
rait  en  quelques  heures.  Cette  hypothkse  est  bien  difficile  a 
admettre.  Dans  les  autopsies  que  nous  avons  pratiqu4es,  nous 
n’avons  trouv4  aucune  lesion  m4ning4e  apparente.  D’autre  part 
la  mort  rapide  a  4te  observes  chez  des  nourrissons  au  sujet  des- 
quels  cette  opinion  est  insoutenable  puisque  I’operation  fut  pra¬ 
tiques  k  la  face,  k  la  bouche,  au  cou  et  ailleurs. 

0°  Le  shock.  —  Les  travaux  de  Qu6nu,  Delbet  et  Pierre  Duval 
ont  attire  I’attention  sur  le  shock  toxique  dont  il  serait  pueril  de¬ 
nier  I’existence.  Or,  ce  shock  sera  d’autant  plus  grand  chez  le 
nourrisson  que  I’operation  sera  plus  longue  et  surtout  plus  eten- 
due.  D’autre  part,  plus  I’on  ouvrira  de  portes  ou  de  voies  k  la 
resorption  et  plus  les  produits  toxiques  seront  resorbes,  or  n’ou- 
blions  pas  que  chez  le  nourrisson  il  y  a  des  dehiscences  particu- 
lieres  remplies  de  tissu  conjonctivo-vasculaire  qui  favorisent  la 
diffusioji  du  processus  infectieux.  A  notre  avis,  ce  facteur  doit 
retenir  notre  attention  et  c’est  pour  cela  que  nous  croyons  que 
le  chirurgien  doit  reduire  le  shock  operatoire  au  minimum  chez 
le  nourrisson. 

6°  La  septicemic  suraigue.  —  Cette  cause  se  confond  en  partie 
avec  la  precedente.  Les  nourrissons  qui  se  presentent  k  nous  avec 
une  antrite  exteriorisee  sont  porteurs  d’une  collection  purulente 
plus  ou  moins  ancienne  et  le  plus  souvent  localisee.  Ce  qui  le 
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prouve,  c’est  que  ces  enfants  supportent  assez  bien  leur  affection. 
Ils  ont  conserve  leur  appetit,  ils  ne  orient  gu^re  et  leur  tempera¬ 
ture  n’est  pas  bien  6lev4e.  La  nature  a  done  6tablidejk  son  systeme 
de  defense  en  donnant  k  cet  abces  sinon  une  coque  plus  ou  moins 
nette,  du  moins  une  limitation  qui  en  fait,  nous  le  rep^tons,  un 
abces  localise.  Dans  ces  conditions,  nous  pensons  que  Tinterven- 
tion  qui  consiste  a  ouvrir  largement  la  region  mastoi'dienne,  a 
curetter  I’antre  et  k  faire  une  operation  aussi  complkte  que  pos¬ 
sible  est  une  erreur.  Ln  agissant  ainsi,  nous  rompons  la  barrikre 
protectrice  organisee  par  le  processus  naturel  de  defense  et  nous 
diss4minerons  I’infection  dans  Torganisme.  Les  voies  de  diffusion 
sont  nombreuses.  La  permeabilite  des  sutures,  les  dehiscences 
osseuses  frequentes  et  surtout  les  vaisseaux  sont  autant'de  por- 
tes  ouvertes  pour  r4pandre  les  germes  septiques  dans  la  circula¬ 
tion  g4n6rale  et  determiner  une  septicemic  suraigue.  Gomme  Ta 
montre  Seigneurin,  il  y  a  un  veritable  danger  k  ouvrir  par  le 
curettage  le  reseau  vasculaire  tres  developpe  de  la  region  antrale 
plus  squameuse  que  petreuse  et  plus  membraneuse  que  cartila- 
gineuse. 

1’  U aneslhesie  genirale.  —  Ce  facteur  a  pour  nous  une  grande 
importance.  Nous  croyons  personnellement  que  I’anesthesie  gene- 
rale,  surtout  au  chloroforme  doit  etre  prohibee  chez  le  nourris- 
son. 

Certams  experimentateurs  ont  essaye  de  demontrer  que  les  cas 
de  mort  chez  les  nourrissons  operes  sous  anesthesia  generate 
etait  dus  k  I’hyperthymisation.  Barbarosa  notamment  a  constate 
que  les  animaux  chez  lesquels  on  avait  pratique  I’ablation  du  thy¬ 
mus  resistait  mieux  au  chloroforme  tandis  que  ceux  chez  lesquels 
on  injectait  de  I’extrait  glandulaire  etaient  beaucoup  plus  sen- 
sibles. 

Ces  faits  ont  ete  contestes,  ce  qui  ne  doit  pas  nous  etonner 
car  il  est  bien  difficile  en  medecine  experimentale  de  conduire 
les  experiences  d’une  maniere  irrefutable.  Aussi,  ne  chercherons- 
nous  pas  k  prouver  plus  qu’il  n’est  possible  de  le  faire  dans 
retat  actuel  de  nos  connaissances.  Nous  dirons  simplement  que 
I’anesthesie  generate  doit  etre  supprimee  chez  le  nourrisson. 


Depuis  plusieurs  annees,  nous  avons  refiechi  k  ces  faits  et  nous 
nous  sommes  poses  souvent  la  question  suivante  :  «  Quelle  est 
la  cause  veritable  de  la  mort  rapide  chez  les  nourrissons  operes  ?» 


LA  MORT  RAPIDE  DES  NOURRISSONS  OPERES  283 


Les  causes  de  mort  rapide  chez  les  nourrissons  sent  multiples  et 
il  est  malheureusement  probable  que  les  causes  reelles  nous 
echappent. 

Un  seul  fait  est  indiscutable.  Ces  accidents  sont  presque  I’apa- 
nage  de  la  premiere  enfance. 

Malgre  I’obscurite  du  probleme,  nous  croyons  pouvoir  retenir 
trois  hypotheses  parmi  les  causes  de  mort  qui  ont  et4  envisa- 
g4es.  L'aneslhesie  generate,  le  shock  et  la  septicemie. 

L’aneslhesie  ginerale  represente  une  cause  facile  a  supprimer. 
Nous  avons  adopte  la  regie  suivante.  Pas  d'anesthe'sie  gendrale. 
Un  temps,  nous  avions  I’habitude  de  pratiquer  I’anesthesie  locale 
de  la  region  mastoldienne  par  infiltration.  Actuellement,  nous 
nous  contentonsde  projeter  un  jetde  chlorure  d’ethyle  surla  peau. 

Le  shock  el  la  septiedmie  sont  deux  facteurs  qu’il  est  difficile 
sinon  impossible  de  supprimer  d’une  maniere  absolue.  Mais  nous 
avons  la  possibilite  de  les  reduire  au  minimum.  En  1925,  nous 
ecrivions  :  La  chirurgie  du  tout  petit  doit  dire  une  chirurgie 
minime,  et  nous  ajoutions  :  «  L’acte  operatoire  doit  etre  reduit 
au  minimum,  le  curettage  de  I’antre  n'est  pas  indispensable,  I’in- 
cision  de  I’abces  est  souvent  suffisante.  »  L’annee  derniere  Sei- 
geurin  a  fait  devant  vous  une  communication  intitulee  :  «  Les 
mastoi'dites  aigues  des  nourrissons  semblent  presque  toutes  jus- 
ticiables  de  la  simple  incision  de  Wilde  »,  et  vous  a  apport4  des 
observations  Jivec  resultats  a  I’appui.  Tous  les  nourrissons  ope- 
res  ont  gueri  par  la  simple  incision. 


Technique  opdratoire. 

La  technique  operatoire  que  nous  conseillons  est  des  plus 
simples  : 

1°  Myringotomie  large  et  systematiqjie ; 

Pas  d’anesthesie  generale.  Anesthesia  locale  de  la  peau  de 
la  region  masto'idienne  avec  un  jet  de  chlorure  d’ethyle ; 

3°  Incision  de  I’abces  retro-auriculaire  selon  la  technique  em¬ 
ployee  pour  I’ouverture  de  tout  abces  en  general.  Pas  de  trepa¬ 
nation  Pas  de  curettage.  Drainage  simple. 

En  resume  :  Chirurgie  minima. 

Rdsultats.  —  Nous  avons  commence  a  employer  cette  methode 
chirurgicale  minima  en  mars  1924.  Nous  avons  opere  de  mars 
1924  k  octobre  1927,  25  nourrissons  attaints  d’antrite  exteriosee. 
Nous  n' avons  plus  eu  un  ddeds. 

Au  debut  (et  Seigneurin  nous  a  fait  part  de  la  meme  reflexion 
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Tannee  derniere),  nous  avions  pense  que  la  simple  incision  retro- 
auriculaire  serait  seulement  le  premier  temps  de  I’intervention 
et  que  plus  tard  I’antrite  se  fistuliserait  et  nous  obligerait  k  op6rer 
plus  largement  et  plus  completement  dans  un  deuxieme  temps. 
11  n’en  fut  point  ainsi.  Nous  n’avons  constatd  aucune  fistulisation 
secondaire.  La  plaie  retro-auriculaire  s’est  refermde  plus  ou  moins 
rapidement  suivant  les  enfants  mais  /ous  les  nourrissons  opdrd& 
par  la  simple  incision  ont  guiri  el  reslenl  guiris.  Ceci  s’explique 
d’ailleurs  assez  bien  lorsqu’on  refl^chit,  L’antre  haut  plac4  chez 
le  nourrisson  se  draine  facilement  par  la  caisse  des  que  le  tym- 
pan  est  largement  incise  et  que  la  collection  r4tro-auriculaire 
est  4vacu4e. 

Notre  statistique  porte  done  sur  25  cas  et  s’4chelonpe  sur  plus 
de  trois  ann4es.  Toutes  les  observations  seront  publi4es  dans  la 
these  d’un  de  nos  4leves.  Le  plus  jeune  nourrisson  avait  3  mois 
et  le  plus  4g4  vingt-deux  mois. 


Conclusions.  —  Que  conclure  de  nos  r4sultats  ?  Certes,  nous 
ne  voulons  point  dire  que  I’opdration  sous-anesth4sie  locale  et 
I’incision  simple  de  la  collection  r4tro-auriculaire  mettra  h  I’abri 
de  la  mort  rapide.  Ce  serait  une  g4n4ralisation  trop  facile.  Nous 
avons  voulu  simplement  vous  pr4senter  les  r4sultats  de  notre 
pratique  personnelle. 

De  1922  a  1924,  nous  avons  op4r4  les  nourrissons  sous  anes- 
th4sie  g4n4rale  et  nous  avons  pratiqu4  une  intervention  large. 
Plusieurs  nourrissons  sont  morts  rapidement  le  soir  ou  le  lende- 
main  de  I’intervention.  De  1924  a  1927  nous  avons  op4r4  les 
nourrissons  sous-anesth4sie  locale  et  nous  avons  pratiqu4  la  chi- 
rurgie  minima.  Nous  n’avons  pas  eu  de  d4c4s. 

Dans  ces  conditions,  il  me  semble,  que  nous  avons  le  droit  de 
penser  et  meme  de  dire  qu’il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la 
technique  actuelle  soit  pr4f4rable  h  I’ancienne. 

Met-elle  h  I’abri  h  coup  stir  des  accidents  de  mort  rapide  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas  parce  que,  nous  ne  saurons  assez  le  r4p4- 
ter,  la  v4ritable  cause  nous  4chappe.  11  faut  avoir  le  courage  de 
le  dire,  nous  ne  la  connais.sons  pas. 

II  semble  cependant  que  la  technique  que  nous  pr4conisons 
donne  des  chances  d’4viter  la  mort  rapide  chez  les  nourrissons 
op4r4s.  Lorsqu'il  s’agit  d’un  probleme  aussi  angoissant  e’est  bien 
quelque  chose. 
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ETUDE  RADIOLOGIQUE  DU  ROCHER 
ET  DE  LA  MASTOIDE.  METHODE  D’EXAMEN 
INTERPRETATION  DES  IMAGES  NORMALES 

ParP  COTTENOT  et  FIDON. 


L’4tude  radiologique  du  rocher  et  de  la  mastoide  n’occupe  pas 
en  France  la  place  a  laquelle  elle  pourrait  I4gitimement  pr4ten- 
dre  en  otologie.  II  est  k  remarquer  qu’k  T^tranger  et  en  particu- 
lier  en  Amerique  et  dans  les  pays  de  langue  allemande,  il  est 
fait  appel  dans  une  mesure  beaucoup  plus  large  que  chez  nous 
aux  donn4es  radiologiques  pour  comp]4ter  le  diagnostic  clinique 
ou  pour  poser  des  indications  op4ratoires. 

Quelles  sont  les  causes  responsables  de  ce  peu  d’int4r4t  que 
soul4ve  en  g4n4ral  l’4tude  radiologique  du  rocher  tant  chez  les 
otologistes  que  chez  les  radiologistes  frangais?  Elies  nous  parais- 
sent  pouvoir  se  formuler  ainsi  :  difficult4  d’obtenir  de  bons 
clich4s  comparables  entre  eux  et  difficult4  d’interpr4ter  les  images 
obtenues. 

Ces  difficult4s,  elles  sont  r4elles,  elles  sont  inh4rentes  h  I’ana- 
tomie  de  la  r4gion  h  examiner,  mais  elles  ne  sont  pas  insurmon- 
tables,  et  elles  sont  compliqu4es  h  plaisir  par  I’anarchie  qui  regne 
actuellement  dans  les  m4thodes  d’examen  radiologique  de  la 
mastoide  et  du  rocher.  Chaque  radiologiste  choisit  en  effet,  au 
gr4  de  ses  pr4f4rences,  Tune  quelconque  des  innombrables  inci¬ 
dences  qui  ont  4t4  propos4es  pour  cet  examen,  et  Totologiste 
d4contenanc4  par  des  images  qui  ne  sont  jamais  les  m4mes,  quTl 
ne  pent  comparer  entre  elles,  qu’il  est  par  cons4quent  incapable 
d’interpr4ter,  en  conclut  que  la  radiographic  ne  pr4sente  aucun 
int4r4t. 

Ce  qui  est  indispensable  au  contraire  c’est  la  fixation  d’une 
m4thode  d’examen  ne  varietur  comportant  un  petit  nombre  d’in- 
cidences  exactement  d4termin4es,  judicieusement  choisies  pour 
donner  le  maximum  de  renseignements  utiles.  Avec  un  peu  d’ex- 
p4rience  la  lecture  d’images  obtenues  dans  des  conditions  iden- 
tiques  et  qui  sont  exactement  comparables  entre  elles  devient 
facile  et  pleine  d’int4r4t. 
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Apres  de  nombreuses  recherches  faites  sur  des  sujets  normaux 
et  pathologiques  et  sur  des  os  secs,  utilisant  les  incidences  les 
plus  variees,  nous  nous  sommes  fix4  une  methode  d’exameh 
coinportant  des  radiographies  prises  sous  trois  incidences.  Nous 
avons  pu  preciser  la  technique  de  ce  triple  examen  et  montrer 
par  la  comparaison  avec  des  radiographies  d’os  secs  opacifies, 
comment  doivent  4tre  lues  les  images  obtenues. 

Les  diverses  incidences  utilisables  pour  la  radiograpiiie 

DE  LA  WASTOIDE  ET  DU  ROCHER. 

La  situation  du  massif  petro-mastoi'dien  est  telle  qu’il  est  inex- 
plorable  dans  les  positions  habituelles  d’examen  du  ermine  de  face 
et  deprofil.  Aussi  a-t-on  dh  chercher  k  utiliser  des  projections 
obliques  capables  de  mettre  en  evidence  une  image  aussi  peu 
d6form6e  que  possible  de  I'organe  examine. 

Or,  I’orientation  differente  de  la  mastoide  et  de  la  pyramide 
p6treuse,  la  direction  oblique,  la  situation  profonde  de  cette  der- 
niere,  son  obliquit4  variable  suivant  les  sujets,  constituent  autant 
de  diflicultes  accuinulees  pour  rendre  cette  exploration  difficile. 
A  cela  s'ajoute  la  difference  de  permeabilite  aux  rayons  X  de  la 
mastoide  tr4s  transparente  et  du  rocher  tres  compact,  rendant 
difficile  I’obtention  d’une  bonne  image  de  I'un  et  de  I’autre  suf 
un  mSme  cliche. 

D'autre  part,  I’image  petro-mastoidienne  ne  doit  pas  4tre 
deformee  ou  masquee  par  la  projection  d’une  autre  region  du 
squelette  cranien  ou  facial.  L’incidence  doit  done  etre  telle  que 
I’image  du  rocher  se  projette  sur  celle  d’une  region  mince  et 
r4guliere  de  la  voute  cranienne,  telle  que  la  fosse  temporale  ou 
la  fosse  occipitale. 

Notons  enfin,  que,  s’il  est  int4ressant,dans  certains  cas,d’avoir 
une  image  peu  d4form4e  de  I’os  examine,  il  peut  I’elre  davantage 
dans  d’autres  cas  d’avoir  une  image  d4form4e  mais  permettant 
I’exploration  des  cavites  de  I’oreille. 

Le  probl4me,  on  le  voit,  n’est  pas  simple,  et  il  est  compliqu4 
par  la  difficulte  de  determiner  sur  le  cr&ne  et  la  face  des  rep4- 
res  analomiques  precis  permettant  de  prendre  les  radiographies 
sous  une  incidence  correcte.  Aussi,  n’est-il  pas  surprenant  que 
ces  reperes  soient  indiques  de  fagon  tellement  vague  dans  les 
descriptions  de  la  plupart  des  techniques,  et  ceci  explique  la 
mediocrite  de  beaucoup  de  resultats  obtenus. 

Des  considerations  qui  precedent  on  peut  deduire  que,  si  I’in- 
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geniosite  des  radiologistes  s^est  efforc^e  d’employer  toutes  les 
diverses  incidences  pratiquement  utilisables  pour  I’examen  qui 
nous  interesse,  le  nombre  de  ces  techniques  est  neanmoins  fata- 
lement,  pour  des  raisons  anatomiques,  tres  limite;  il  arrive  que 
des  incidences  indiqu^es  par  plusieurs  auteurs  comme  si  elles 
etaient  difTerentes  les  unes  des  autres,  donnent  en  realite  des 
images  identiques,  et  la  multiplicity  des  techniques  d^crites 
a  eu  surtout  pour  resultat  de  compliquer  la  question. 

Les  techniques  utilisees  peuvent  ytre  r^parties  en  deux  grou- 
pes,  les  premieres  donnant  une  vue  d’ensemble  des  deux  massifs 
petro-masto'idiens,  les  secondes  projetant  isolyment  chacun  des 
deux  rochers. 

a)  Radiographic  d' ensemble  des  deux  massifs  pilro-masloidiens. 

La  radiographie  du  crtlne  de  face,  qui,  dans  les  conditions  les 
plus  favorables,  ne  laisse  apercevoir  que  les  pointes  des  deux 
mastoides,  n’est  myme  pas  a  envisager. 

L’incidence  verlex-menton-plaque  de  Hirtz  si  interessante 
pour  I’ytude  de  I’ethmoide  posterieur  et  du  sphynoide,  ne  laisse 
voir  qu’une  silhouette  de  la  pyramide  pytreuse,  sans  dytail  de 
structure.  Quant  k  la  mastoi'de,  son  image  se  ryduit  en  projec¬ 
tion  horizontale  a  un  amas  d’alvyoles  plus  ou  moins  claires  corres- 
pondant  aux  cellules  mastoidiennes,  projections  copfondues  des 
cellules  de  la  base  aussi  bien  quede  lapointe.  Seules  les  tres  gros¬ 
ses  modifications  de  structure  sont  apprydables,  sans  qu’il  soit 
d’ailleurs  possible d’en  reconnaitre  le  siege  k  la  base  ou  k  la  pointe. 

L’incidenco  occipitale  postyrieure  de  Worms  et  Bretton  ne 
donne,  elle  aussi,  qu’une  image  sans  dytails  de  la  pyramide 
pytreuse  et  une  image  tres  dyforraye  et  raccourcie  de  la  mastoide. 
11  en  est  de  meme  de  I’incidence  vertex-cervix  de  Pedro  Gonza¬ 
les,  ces  deux  incidences  ytant  d’ailleurs  tres  voisines  I’une  de 
I’autre. 

Toutes  ces  techniques  de  radiographie  d’ensemble  des  deux 
c6tys  prysentent  en  outre  un  dyfaut  commun  trks  grand  et  que 
nous  estimons  k  lui  seul  suffisant  pour  les  faire  rejeter  : 

Une  radiographie  des  cavitys  de  I’oreille,  pour  avoir  un  intyret 
pratique,  doit  etre  extremement  fouillye  et  riche  en  fins  dytails 
de  structure  osseuse.  Ce  rdsultat  ne  pent  ytre  atteint  que  grkce  k 
une  localisation  tres  ytroite  du  faisceau  de  rayons  X  de  maniere 
4  yliminer  le  plus  possible  le  rayonnement  difFusk,  qui  grisaille 
I’image. 
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Or,  pour  avoir  une  vue  d’ensemble  des  deux  massifs  petro- 
mastoi'diens,  on  est  oblige  au  contraire  d’eraployer  une  localisa¬ 
tion  large,  donnant  fatalement  une  image  moins  nette,  ou  d’uti- 
liser  un  diaphragme  anti-diffuseur  ce  qui  pr^sente  le  grand 
inconvenient  d’eloigner  la  plaque  de  I’objet  etd’augmenter  nolable- 
ment  la  deformation  de  I’image.  Nous  ne  parlous  mSme  pas  des 
difficultes  tres  accrues  dans  ce  dernier  cas  pour  r^aliser  un  cen- 
trage  precis  et  correct. 

En  faisant  ces  r4serves,  nons  n’avons  en  vue  que  la  radiogra¬ 
phic  de  I’adulte.  Pour  I’examen  des  jeunes  enfants,  au  contraire, 
la  seule  incidence  que  nous  utilisons  avec  succes  est  I’incidence 
menton-vertex-plaque  deHirtz.  Ladifficult4  d^immobiliserl’enfaut 
rend  en  effet  necessaire  la  radiographic  instantanee.  D’autre  part, 
rimpossibilit4  de  prendre  successivement  deux  images  symetri- 
ques  oblige  a  radiographier  les  deux  rochers  simultanement  sur 
la  m4me  plaque.  Enfin,  la  petitesse  du  crSne  de  I’enfant  rend 
possible  I’emploi  d’une  localisation  assez  6troite  pour  que  les 
objections  formul4es  plus  haul  perdent  ici  beaucoup  de  leur 
valeur. 

b)  Radiographie  isolie  de  fun  des  massifs  pilro-mastoidiens. 

Les  precedes  appartenant  a  ce  groupe  presentent  une  superio- 
rite  incontestable,  tant  au  point  de  vue  technique,  car  ils  per- 
mettent  une  localisation  dtroite  donnant  des  radiographies  tr4s 
fines,  qu’au  point  de  vue  anatomique,  car  ils  donnent  seuls  des 
images  int4ressantes  des  cavit4s  de  I’oreille. 

L’argument  souvent  invoqu4  centre  ces  techniques  est  le 
suivant  :  Une  radiographie  d’ensemble  permet  une  comparaison 
facile  du  c6t4  malade  avec  le  c6t4  sain,  tandis  qu’il  est  tr4s  diffi¬ 
cile  d’obtenir  s4par4ment  deux  radiographies  qui  soient  parfaite- 
ment  comparables  entre  elles.  Get  argument,  exact  autrefois,  ne 
I’est  plus  maintenant.  Bln  effet,  les  appareillages  modernes  per- 
mettent  de  se  replacer  pour  les  deux  examens  successifs  dans  des 
conditions  identiques  d’intensit4  et  de  p4n4tration  du  rayonne- 
ment;  les  deux  films  d4velopp4s  ensemble  sont  pouss4s  4gale- 
ment  au  d4veloppement.  Reste  la  n4cessit4  d’incidences  sym4- 
triques ;  mais  I’un  des  buts  de  notre  travail  consiste  pr4cis4ment 
a  fixer  des  incidences  suffisamment  pr4cises  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  prendre  deux  clich4s  parfaitement  sym4triques. 

Pour  notre  part,  gr&ce  en  particulier  au  centreur  imagin4  4 
cet  effet  par  I’un  de  nous,  nous  y  arrivons  facilement. 
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Sans  doute,  une  radiographie  d’ensemble  est  plus  vite  prise  et 
demande  beaucoup  moins  de  soins,  maiis  il  faut  bien  savoir  que 
I’exploration  radiologique  des  cavit4s  de  I’oreille  est  une  explora¬ 
tion  tres  delicate,  exigeant  beaucoup  de  temps  et  d’attention; 
c’est  cl  ce  prix  seulement  qu’elle  est  interessante. 

LeS  DIVERSES  techniques  PROPQS6eS  pour  la  RADIOGRAPHIE 
DE  l’uN  des  massifs  P^TRO-MASTOlDIENS. 

Les  diverses  incidences  qui  ont  etd  preconis4es  en  France 
sont  I’incidence  sagittate  oblique  de  Lannois  et  Arcelin,  I’inci- 
dence  de  profil  oblique  de  Hirtz,  qui  sont  les  plus  employees, 
I’incidence  transversale  oblique  de  Gaillard,  la  technique  de 
Surrel,  I’incidence  trans-buccale  de  Jaubert  de  Beaujeu,  et  h 
I’dtranger  les  techniques  de  Schuller,  de  Lange,  de  Law,  de 
Stenvers,  de  Mayer,  d  Amed4e  Grang4. 

Nous  avons  4tudi4  ces  difP4rentes  techniques,  nous  avons  suivi 
sur  des  cranes  secs  la  direction  du  rayon  central  correspondent 
aux  diverses  incidences  d4crites  par  les  auteurs,  et  nous  avons 
bien  vite  fait  la  constatation  suivante  : 

Beaucoup  de  ces  incidences  paraissent  diff4rentes  les  unes  des 
autres  soit  parce  que  le  point  d’incidence  indiqu4  ou  I’inclinaison 
de  I’ampoule  ne  sont  pas  les  m4mes,  soit  parce  que  la  position 
dQnn4e  au  sujet  est  diff4rente,  et  elles  sont  en  r4alit4  identiques 
en  ce  qu’elles  donnent  la  m4me  image  de  la  mastoide  et  du 
rocher. 

Si  I’on  met  k  part  I’incidence  transbuccale  de  Jaubert  de  Beau¬ 
jeu,  qui  ne  pr4sente  aucun  avantage  particulier,  toutes  les  inci¬ 
dences  d4crites  et.pr4conis4es  par  les  divers  auteurs  se  ramenent 
en  r4alit4  k  trois :  > 

1“  Une  incidence  perpendiculaire  au  grand  axe  du  rocher  et  de 
la  mastoide;  k  cette  incidence  se  rattachent  I’incidence  sagittate 
oblique  de  Lannois  et  Arcelin  et  celle  de  Stenvers. 

2°  Une  incidence  sensiblement  parallele  au  grand  axe  du  ro¬ 
cher,  a  laquelle  se  rattachent  Fincidence  de  profil  oblique  de 
Hirtz,  I’incidence  de  Surrel,  celle  de  Schuller,  celle  de  Law,  I’in¬ 
cidence  post4rodat4rale  oblique  de  Lange,  Fincidence  Ifansver- 
sale  oblique  de  Gaillard ; 

3“  Une  incidence  oblique  k  43*  sur  le  grand  axe  de  la  pyra- 
mide,  qui  a.  4t4  d4crite  par  Mayer,  de  Vienne.  Cette  incidence 
n’estipas  utilis4e  en  France,  et  elle  pr4sente  cependant  un  tres 
grand  int4r4t  pour  F4tude  des  cavit4s  de  Foreille  moyenne;  elle 
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a  permis  en  effet  a  Mayer  une  4tude  radiologique  remarquable  de 
ces  cavit4s,  au  cours  des  otites  moyennes  chroniques  en  parti- 
culier. 

M^THODB  G^IN^RALE  d’exAMEN  de  la  MASTOIDE  ET  DU  ROCHER 

La  mdthode  gen4rale  d’examen  de  la  mastoide  et  du  rocher  que 
nous  pr4conisons  comporte  des  radiographies  prises  sous  ces  trois 
incidences.  Chacune  d’elles  donne  en  effet  de  certaines  parties  de 
I’organe  examini  une  image  particulierement  nette  ou  qu’elle 
seule  est  capable  de  mettre  en  evidence.  G’est  ainsi  par  example 
que  I’iucidence  parall^le  au  grand  axe  montre  mieux  que  toute 
autre  la  mastoide  non  deform4e,  avec  les  groupes  de  cellules 
aberrantes,  I’incidence  perpendiculaire  seule  permet  de  voir  dans 
la  pyramids  p4treuse  les  organes  de  I’oreille  interne,  I’incidence 
oblique  enbn  met  en  4vidence  mieux  que  les  autres  les  cavit4s 
de  I’oreille  moyenne. 

Les  renseignements  fournis  par  les  trois  techniques  se  copaple- 
tent  et  se  contrblent  d’ailleurs  les  uns  les  autres.  Aussi  consid4- 
rons-nous  ces  trois  incidences  oomme  n4cessaires  et  suffisantes  k 
une  4tude  radiologique  aussi  complkte  que  possible  du  rocher  et 
de  la  mastoide. 

Nous  proposons  de  les  d4signer  d’un  nom  qui  les  caract4rise 
anatomiquement  d’une  manikre  simple ;  la  confusion  dans  les  mots 
cr4e  en  effet  la  confusion  dans  les  choses  et  le  m4decin  peu  fami- 
liaris4  avec  ces  questions  ne  peut  manquer  de  confondre  entre 
elles  les  d4signation5  en  sagittale  oblique,  profil  oblique,  post4ro-  ' 
lat4rale  oblique,  etc. 

Nous  caract4risons  ainsi  les  trois  incidences  : 

L' incidence  occipito-zygomatique,  ou  perpendiculaire  au  grand 
axe  de  la  pyramide. 

L’incidence  temporo-tympanique,  ou  parallkle  au  grand  axe. 

L  incidence  fronlo-lympaniqiie,  ou  oblique  par  rapport  au  grand 
axe. 

Nous  nous  sommes  efforc4s  de  d4finir  chacune  d’elles  d’une 
fagon  pr4cise,  non  pas  en  indiquant  robliquit4  k  donner  k  I'am- 
poule  et  les  diff4rents  angles  dont  il  faut  la  faire  tourner  dans 
diff4rents  plans,  ce  qui  ne  va  pas  sans  une  grande  impr4cision, 
naais  en  indiquant  sur  le  crkne  du  sujet  convenablement  plac4 
un  point  d’incidence  et  un  point  d’4mergence  du  rayon  central, 
seul  moyen  de  caract4riser  d  une  fa^on  pr4cise  une  incidence 
cranienne. 


294 


P.  COTTENOT  ET  FIDON 


Nous  utilisons  le  centreur  de  Gottenot  dans  lequel  le  rayon 
central  est  materialist  par  une  tige  mttallique  orientable  autour 
d’un  point  fixe.  Ce  centreur  nous  permet  d’orienter  I’ampoule 
avec  une  grande  facilite,  de  maniere  que  le  rayon  central  passe 
exactement  par  le  point  d’incidence  et  le  point  d’tmergence  in- 
diques. 

Sans  entrer  dans  des  details  de  technique  gentrale  nous  croyons 
devoir  cependant  sptcifier  que  nous  n’employons  pas  de  dia- 
phragme  antidiffuseur,  que  nous  utilisons  un  rayonnement  d’assez 
faible  penetration  et  un  faisceau  trts  ttroitement  localise,  ce  qui 
est  une  condition  essentielle  a  I’obtention  de  belles  images.  Nous 
employons  le  localisateur  Philipps  de  7  cm.  5  de  diametre.  Nous 
indiquerons  plus  loin  la  technique  particuliere  a  chacune  des  trois 
incidences,  et  I’interpretation  des  images  obtenues  chez  des  sujets 
normaux. 

Pour  qu’aucun  doute  ne  put  exister  sur  I’exactitude  de  ces 
interpretations  nous  avons  radiographit  sous  les  trois  incidences 
des  os  secs  aprts  avoir  opacifit  sur  les  uns  les  cavitts  de  I’oreille 
moyenne  avec  une  pate  au  minium,  sur  les  autres  cavitts  de 
I’oreille  interne  avec  dulipiodol.  La  comparaison  des  images  ainsi 
obtenues  avec  celles  des  sujets  vivants  permet  de  contrbler  les 
descriptions  de  ces  dernieres,  et  de  v4rifier  I’exactitude  des  inter¬ 
pretations  anatomiques  qu’elles  comportent. 


1.  —  Incidence  occipito-zygomatique 
(ou  perpendiculaire  au  grand  axe  du  rocher). 

Technique. 

Position  du  sujel.  —  Le  malade  est  en  decubitus  ventral,  la  face 
repose  sur  la  cassette  porte-film  placee  horizontalement  sur  la 
table.  La  tete  est  flechie  et  inclinee  de  telle  fa9on  que  I’orbite  du 
c&te  k  examiner  soit  applique  contre  la  cassette.  Le  plan  sagittal 
median  du  crAne  fait  avec  le  film  un  angle  de  45° . 

Orientation  du  rayon  central.  —  Le  rayon  central  penetre  dans 
le  cr4ne  sur  la  ligne  mediane  au  niveau  de  la  protuberance  occi- 
pitale  externe,  toujours  trbs  facilement  perceptible  par  la  palpa¬ 
tion,  et  il  en  sort  en  un  point  situe  au  milieu  de  la  ligne  qui  joint 
I’orifice  du  conduit  auditif  externe  k  Tangle  externe  de  Torbite. 

Interpritalion  de  I' image  normale.  —  (Voir  fig.  1, 2,  3  et  4). 

Orientation  du  clichi.  —  Le  rep^re  k  chercher  est  la  pointe  de 
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PI.  II 


Radiographie  d’os  sec,  sous  I’incidence  occipito-zygomatique,  apris 
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la  masto'ide  qui  doit  6tre  dirigee  en  has.  En  dedans  d’elle  est  le 
condyle  du  maxillaire  inf^rieur  vu  de  trois  quarts,  et  le  col  du 
condyle  dirig6  verticalement. 

Lecture  de  I' image.  —  L’ensemble  de  I’image  petro-masto'i- 
dienne  comprend  deux  zones,  I’une  externe  d'aspect  areolaire. 
assez  transparente,r6pondant  a  la  mastoide,  I’autre  interne,  d’as- 
pect  plus  compact,  r4pondant  k  la  pyramide  petreuse. 

L’image  de  la  mastoide  et  du  rocher  est  limitee  en  haul  par 
une  ligne  nettement  tracee,  sensiblement  horizontale,  uu  peu 
ondul6e,  qui  correspond  k  la  projection  du  bord  sup^rieur  du 
rocher,  ou  plus  exactement  k  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face 
endocranienne  ant6rieure  du  rocher.  L’injage  mastoidienne  est 
limitee  en  dehors  par  la  projection  du  bord  posterieur,  en  dedans 
par  la  projection  du  bord  anterieur  de  la  mastoide. 

L’image  mastoidienne  presente  un  aspect  ar4olaire  constitue 
par  des  cellules  claires  plus  ou  moins  grandes  suivant  r6tat  de 
pneumatisation  de  la  mastoide,  et  constituent  un  r4seau  assez 
r4gulierement  dispos4.  Cette  image  est  coup4e  transversalement 
vers  sa  partie  moyenne  par  la  projection  de  r4caille  mastoi¬ 
dienne  qui  s4pare  les  cellules  de  la  pointe  des  cellules  de  la 
base.  Imm4diatement  au-dessus  de  la  projection  de  r4caille  mas- 
loidienne,  parallelement  k  elle,  se  dessine  I’image  du  sinus  lat4- 
ral,  plus  ou  moins  visible  suivant  les  sujets. 

A  la  partie  toute  sup4rieure  et  interne  de  la  projection  mas¬ 
toidienne,  on  voit  une  zone  particulierement  claire  correspondant 
a  I’antre  et  aux  cellules  p4riantrales,  surmont4e  par  la  portion 
du  bord  superieur  correspondant  au  legmen  tgmpani. 

Imm4diatement  en  dedans  se  voit  un  massif  compact  corres¬ 
pondant  k  la  projection  de  I’oreille  interae,  et  en  dedans  de 
celui-ci,  une  tache  claire  de  forme  elliptique,  k  grand  axe  dirig4 
horizontalement,  qui  correspond  k  I’orifice  endocranien  du  con¬ 
duit  auditif  interne. 

Dans  ce  massif  sombre  de  I’oreille  interne,  ainsi  d4tach4  entre 
les  deux  zones  claires  qui  I’encadrent,  on  reconnait  sur  de 
tres  bons  clich4s  les  d4tails  des  difif4rentes  parties  de  I’oreille 
interne. 

En  haut,  imm4diatement  reconvert  par  le  legmen  labgrinthi, 
le  massif  des  canaux  semi-circulaires,  dans  lequel  on  distingue 
chacun  des  canaux,  en  particulier  le  vertical,  marqu4  par  un 
mince  trait  clair  entre  deux  bords  sombres;  au-dessous  d’eux 
est  I’ombre  du  vestibule  qui  se  prolonge  en  dedans  par  I’ombre, 
de  forme  assez  caract4ristique,  du  limaQon  dont  la  partie  sup4- 
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rieure  deborde  sur  la  moitie  inferieure  de  la  projection  de  I’ori- 
fice  auditif  interne. 

11  importe  de  noter  d’ailleurs  que  suivant  que  le  film  a  ete  plus 
ou  moins  impressionn4,  c’est  I’oreille  interne  ou  la  masto'ide  qui 
est  le  mieux  mise  en  evidence  ;  il  faut  done  employer  un  temps 
de  pose  plus  court  pour  I’etude  de  la  mastoide,  plus  long  pour 
celle  del'oreille  interne. 

En  risumiy  cette  technique  donne  de  bonnes  images  d’en- 
semble  de  la  mastoi'ie,  mais  elle  ne  procure  sur  I’dtat  de  I’antre 
que  des  renseignements  peu  precis ;  elle  permet  sans  doute,  chose 
importante,  I’^tude  du  legmen  anlri  ,  mais  la  superposition  de 
I’attique  et  de  I’antre  (bien  mise  en  Evidence  fig.  3)  et  des  cellu¬ 
les  de  la  region  periantrale  rend  difficile  I'appreciation  des  modi¬ 
fications  pathologiques  de  la  region  de  I’antre.  En  outre,  elle 
ne  donne  pas  de  renseignements  sur  les  rapports  de  I’antre  avec 
le  sinus  lateral. 

Par  contre,  elle  permet  d’etudier  le  massif  de  I’oreille  interne, 
et  pent  donner,  en  cas  de  fracture  du  rocher,  des  renseignements 
pr4cieux. 


II.  —  Incidence  temporo-tympanique  ' 

(ou  parallele  au  grand  axe  du  rocher). 

Position  du  sujet.  —  Le  malade  est  couchd  sur  le  dos,  I'^paule 
du  c6te  oppos6  a  I’oreille  examinee  6tant  soulev4e  par  un  cous- 
sin  pour  pouvoir  plus  facilement  placer  la  t4te  en  bonne  posi¬ 
tion.  La  cassette  etant  dispos4e  horizontalement'  sur  la.  table,  la 
t4teest  plac4e  sur  elle  en  position  de  profil,le  pavilion  de  I’oreille 
a  examiner  appliqu4  contre  la  cassette,  I’orifice  du  conduit  audi¬ 
tif  externe  correspondant  au  milieu  du  film.  La  t4te  doit  4tre 
fortement  fl4chie;sa  position  est  telle  que  le  plan  sagittal  m4dian 
du  crane  soit  rigoureusement  parallele  au  plan  du  film. 

Orientation  du  rayon  central. —  Le  rayon  central  p4n4tre  dans 
la  r4gion  temporale  du  c6t4  oppos4  au  c6t4  examin4;  le  point 
d’incidence  est  situ4  a  7  centimetres  au-dessus  de  I’orifice  du 
conduit  auditif  externe,  sur  une  perpendiculaire  4lev4e  de  cet 
orifice  k  la  ligne  qui  le  joint  kl’angle  externe  de  I’orbite.  Le  rayon 
central  sort  du  ermine  par  I’orifice  auditif  externe  du  c6t4  exa¬ 
mine. 
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PI.  Ill 


temporo-tympai 
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PI.  IV 


Radiographie  d’os  sec  sous  I'incidence  temporo-tympanic 
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Inlerprilalion  de  i image  normale  (Voir  fi^.  5,  6,  7  et  8). 

Orienlalion  du  cliche.  —  Sur  un  cliche  correctement  centre,  ce 
qui  frappe  des  I’abord,  c’est  une  tache  ronde  ires  claire  situ6e  an 
milieu  du  film.  Cette  tache  correspond  a  la  double  projection  du 
conduit  auditif  externe  et  du  conduit  auditif  interne  qui  se  pro- 
jettent  I’un  sur  I'autre.  Le  rayon  central  p4netre  en  effet  dans  le 
rocher  par  I’orifice  auditif  interne  et  en  sort  par  I’orifice  auditif 
externe,  prenant  en  enfilade  les  deux  conduits. 

De  part  et  d’autre  de  cette  tache  ronde  se  placent,  en  avant 
d’elle  (h  droite  de  la  figure  9),  le  condyle  du  maxillaire  inf4rieur 
et  le  col  du  condyle  dirige  verticalement,  en  arriere  (&  gauche 
de  la  figure)  la  projection  de.  la  mastoide  avec  son  aspect  ar4o- 
laire,  la  pointe  dirigee  en  has. 

Lecture  de  I'image.  —  Sur  le  cliche  ainsi  orients  on  voit  done 
d’avant  en  arriere  : 

а)  Le  condyle  du  maxillaire  inferieur  surmonte  de  la  cavit4 
glenoide  (cette  incidence  se  prete  parfaitement  h  I’^tude  de  I’arti- 
culation  temporo-maxillaire). 

б)  La  projection  superpos4e  des  deux  orifices  auditifs  interne 
et  externe,  I’orifice  interne  etant  inscrit  dans  Texterne,  plus 
grand.  Sur  cette  projection  du  conduit  auditif  se  detachent  sur 
les  tres  bons  cliches  de  petits  ombres  qui  ont  ete  decrites  par 
Reverchon  et  Worms  comme  etant  les  images  des  osselets;  Mayer 
les  considere  au  contraire  comme  les  images  des  cadrants  qui 
forment  le  fond  du  conduit  auditif  interne,  livrant  passage  au  nerf 
facial,  aux  nerfs  cochleaires  et  aux  rameaux  du  nerf  vestibulaire. 
C’est  a  cette  derniere  interpretation  que  nous  avons  tendance  k 
nous  rallier.  II  semble  bien  en  effet  que  la  lamelle  osseuse  perfo¬ 
rce  trks  dense,  qui  forme  le  fond  du  conduit  auditif  interne,  doive 
inscrire  dans  la  projection  de  I’orifice  auditif  des  images  plus 
nettes  que  les  osselets,  d’autant  plus  que  la  partie  la  plus  4paisse 
du  marteau,  4tant  log4e  dans  I’attique,  ne  se  trouve  pas  comprise 
dans  les  limites  de  projection  de  I’orifice  auditif  externe  sur  la 
radiographic. 

c)  Le  pourtour  sombre  de  la  projection  des  conduits  auditifs 
correspond  a  la  base  de  la  pyramide.  II  est  form4  par  les  canaux 
semi-circulaires  au-dessus  et  en  arriere,  le  limaqon  au-dessous  et 
en  avant  de  la  projection  des  orifices  auditifs.  Au-dessus  de  celle- 
ci,  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  le  lima^on,  le  vestibule 
fait  une  I4gere  saillie. 

d)  En  arrikre  se  voit  I’image  en  vraie  grandeur  de  la  mastoide, 
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qui  se  projette  sur  la  region  lemporo-occipitale  oppos4e.  La 
disposition  ar4olaire  de  la  mastoide  normale  se  detache  avec  une 
grande  finesse.  La  pointe  se  dessine  netteroent,  ainsi  que  les 
bords  ant4rieur  et  posterieur,  surtout  dans  leur  partie  inferieure. 
Un  des  principaux  interets  de  cette  incidence  est  de  mettre  en 
evidence  toute  la  mastoide  chirurgicale,  avec  le  groupe  cellulaire 
post4rieur  de  la  base  lorsqu’il  existe,  et  le  groupe  des  cellules 
squamo-zygomatiques  que  Ton  voit  se  projeter  au-dessus  de  Fori- 
fice  du  conduit  auditif,  et  meme  en  avant  de  lui  dans  la  base  de 
I’apophyse  zygomatique. 


Fig.  9.  —  Hadiographie  sous  I’incidence  lemporo-tympanique,  d’un  sujet 
prisentant  une  mistoide  eburnde. 

(La  projection  de  la  pyramide  dessine  un  triangle  &  contours  nettement  traces) 

e)  La  region  de  I’antre  se  projette  au-dessus  et  en  arri4re  de 
la  projection  du  conduit  auditif.  Elle  se  distingue  en  g4n6ral  par 
une  teinte  plus  claire,  mais  il  est  rare  qu’on  puisse  distinguer  les 
contours  de  I’antre,  masques  par  la  projection  des  cellules  p4ri- 
antrales. 
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f]  Sur  la  partie  ant^rieure  de  I’image  de  la  mastoide,  se  projette 
le  sillon  du  sinus  lat4ral,  dont  le  bord  anterieur  monte  oblique- 
ment  en  haut  et  en  arriere,  dessinant  une  courbe  faiblement  con- 
vexe  en  avant. 

g)  Au-dessus  du  conduit  auditif  on  voit  une  ligne  presque 
horizontale  legerement  oblique  en  haut  et  en  arriere,  qui  est 
la  projection  du  legmen  tgmpani.  Elle  est  souvent  difficile  a  dis- 
tinguer  parmi  les  projections  des  cellules  squamozygomatiques 
dans  le  cas  de  mastoide  tres  pneumatis4e. 

Dans  des  cas  pathologiques,  quand  la  mastoide  a  perdu  son 
aspect  areolaire  normal  (voir  fig.  9)  la  ligne  oblique  en  haut  et 
en  arriere  form4e  par  le  legmen  Igmpani  et  la  projection  de  toute 
la  face  endocranienne  ant4rieure  du  rocher  se  dessine  vigoureuse- 
ment.  De  meme  le  bord  ant4rieur  de  la  gouttiere  du  sinus  lat4ral 
est  tr4s  nettement  trac4,  et  la  rencontre  de  ces  deux  lignes  d4li- 
mite  un  triangle  pointe  dirig4e  en  haut  et  en  arriere  qui  consti- 
tue  la  projection  de  la  pyramide  et  au  milieu  duquel  s’accuse  la 
projection  du  conduit  auditif. 

En  resume,  cette  incidence  donne  une  vue  tres  complete  de  la 
mastoide  chirurgicale ;  elle  montre  la  situation  de  I’antre  et  ses 
rapports  avec  le  sinus  lat4ral,  I’aspect  des  cellules  mastoidiennes 
du  voisinage  du  sinus  lat4ral,  celui  du  legmen  Igmpani,  dans 
le  cas  de  possibilite  de  propagation  m4ning4e  inflammatoire.  Elle 
renseigne  enlin  sur  les  parois  du  conduit  auditif,  et  donne  d’autre 
part  un  profit  exact  de  I’articulation  temporo-maxillaire. 

III.  —  Incidence  fronto  tympanique 
(ou  oblique  h  I’axe  de  la  pyramide). 

Le  sujet  est  plac4  en  d4cubitus  dorsal,  la  t4te  reposant  sur  la 
cassette  porte-film;  I’oreille  k  examiner  est  inclin4e  du  c6t4  du 
film  de  telle  sorte  que  le  plan  sagittal  m4dian  de  la  t4te  fasse  avec 
le  plan  de  la  cassette  porte-film  un  angle  de  45°.  La  t4te  est 
fl4chie  au  maximum,  pour  rapprocher  autant  que  possible  I’ori- 
fice  auditif  externe  du  plan  du  film.  D’ailleurs  pour  plus  de 
commodit4,  on  disposera  la  cassette  un  peu  obliquement  en  rele¬ 
vant  14gerement  son  bord  post4rieur  et  le  bord  correspondent  au 
c6t4  examin4. 

Orienlalion  du  rayon  cenlral.  —  Le  rayon  central  p4n4tre  dans 
le  crSne  par  la  r4gion  frontale  oppos4e  au  c6t4  examin4,  en  un 
point  situ4  sur  une  ligne  parallele  k  la  Crete  nasale  et  passant  par 
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Tangle  externe  de  Torbite,  et  fix6  k  7  centimMres  au-dessus  de 
Tarcade  orbitaire.  11  sort  du  cr&ne  par  Torifice  auditif  externe 
du  c6te  examine. 

Le  rayon  central  ainsi  delini  est  situe  dans  le  plan  vertical 
passant  par  le  grand  axe  de  la  pyramide,  et  il  fait  dans  ce  plan 
un  angle  de  45°  avec  le  grand  axe. 

Interpretation  del’ image  normale  (Voir  fig  10,  11,  12,  13). 

Orientation  du  cliche.  —  Le  point  de  repere  qu  il  faut  chercher  est 
le  condyle  du  maxillaire  inferieur  convexe  en  haut,  avec  au-dessous 
de  lui  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  verticalement 
descendante.  Le  condyle  est  assez  deform6  puisqu’il  est  vu  obli- 
quement  de  haut  en  has. 

En  arriere  du  condyle  (a  sa  gauche  sur  la  figure)  se  voit  une 
bande  sombre  allong6e  de  haut  en  bas,  suivant  une  direction  un 
peu  divergente  par  rapport  k  la  branche  montante  du  maxillaire 
inferieur.  C’est  la  projection  de  la  pyramide  p^treuse  limitee  en 
arriere  par  une  ligne  courbe  tres  nettement  tracee,  dont  la  faible 
convexite  s’oppose  kcelle  du  condyle;  la  partie  sup6rieure  decette 
ligne  marque  la  limite  anterieure  du  sinus  lateral,  tandis  que  sa 
partie  inferieure  repr6sente  le  bord  supdrieur  de  la  pyramide.  La 
pointe  du  rocher  correspond  a  la  partie  inferieure  de  la  bande 
sombre  ainsi  limitde ;  entVe  la  bande  sombre  et  le  condyle  du 
maxillaire  inferieur  s’dtagent  les  cavites  de  Toreille  moyenne  et  de 
ses  annexes. 

Lecture*  de  I  image.  —  En  arriere  du  condyle  est  une  plage 
claire  ovalaire,  k  grand  axe  dirigd  de  haut  en  bas  et  un  peu 
d’avant  en  arriere,  et  qui  est  la  projection  de  la  caisse  du  tympan, 
sa  partie  superieure  correspond  a  Tattique.  Le  bord  antdrieur 
de  cette  plage  claire,  voisin  du  condyle,  correspond  a  la  paroi 
externe  de  la  caisse  du  tympan.  La  ligne  courbe,  concave  en  bas 
qui  la  limite  en  haut,  rdpond  a  la  partie  supdrieure  de  Tanneau 
tympanique. 

Au-dessus  du  condyle  se  distingue  une  bande  semi-opaque, 
immddiatement  sus-jacente  k  Tarticulation  temporo-maxillaire, 
dirigde  obliquement  en  bas  et  en  arriere,  et  aboutissant  en  arriere 
k  Timage  claire  de  la  caisse ;  c’est  la  projection  du  conduit  audi¬ 
tif  externe.  Elle  est  limitde  en  bas  par  une  ligne  qui  se  confond 
avec  la  glene  articulaire  et  qui  correspond  h  la  paroi  antdrieure 
du  conduit  auditif  externe,  en  haut  par  une  ligne  oblique  en  bas 
et  en  arriere,  qui  correspond  a  la  paroi  postdrieure  du  conduit 
auditif  externe. 

Le  ruban  d’ombre  formd  par  le  conduit  auditif  externe  rejoint 
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rimage  claIre  de  la  caisse  k  la  partie  supdrieure  de  celle-ci  sui- 
vant  la  ligne  courbe  que  nous  avons  vu  correspondre  Tanneau 
tympanique.  La  partie  terrainale  de  Tombre  du  conduit  auditif 
externe  est  moins  opaque  que  le  reste;  ce  petit  segment  demi- 
transparent  est  limite  en  avant  par  une  ligne  courbc  a  convexite 
superieure,  correspondant  Si  la  projection  de  la  limite  externe  de 
I’attique. 

Ceci  correspond  bien  a  la  disposition  anatomique  de  I’attique, 
qui,  on  le  salt,  surplombe  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif 
externe ;  d’ou  la  superposition  de  leurs  projections  sous  cette  inci¬ 
dence. 

En  arriere  et  au-dessus  de  la  caisse  du  tympan  se  voit,  dans 
la  partie  superieure  de  la  bande  sombre  correspondant  Si  la 
pyramide,  une  zone  pneumatisee,  qui  repond  aux  cellules  mas- 
toidiennes  de  la  region  de  I’antre.  On  y  distingue  une  plage 
claire  muriforme,  obliquement  dirigee  vers  I’extremite  superieure 
de  I’image  de  la  caisse ;  c’est  I’antre  entoure  des  cellules  perian- 
trales.  Cette  plage  claire  est  unie  a  celle  de  la  caisse  par  un  petit 
canal,  qui  correspond  Si  la  portion  retrecie  de  I’abouchement  de 
I’antre  dans  la  caisse,  et  a  I’addilus  ad  antrum. 

La  limitation  posterieure  des  cavites  de  I’oreille  moyenne  est 
souvent  peu  nette,  le  detail  de  structure  de  I’oreille  interne  se 
perdant  dans  I’opaCite  du  rocher,  mais  sur  de  tres  bons  cliches 
on  distingue. une  ligne  bimamelonnee  formant  la  limite  entre  les 
cavites  claires  de  I’oreille  moyenne  et  la  masse  sombre  de  la  pyra¬ 
mide.  Cette  ligne,  apres  avoir  marque  la  limite  interne  de  I’antre, 
dessine  une  premiere  convexite  en  dehors,  qui  limite  le  contour 
externe  du  massif  des  canaux  semi-circulaires,  puis  elle  decrit 
une  seconde  convexite,  qui  accuse  la  saillie  formee  par  le  limagon 
dans  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Nos  radiographies  d’os  secs  opa- 
cifles  mettent  bien  en  evidence  les  rapports  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne  avec  I’oreille  interne  tels  q.u’ils  apparaissent  sous  cette 
incidence. 

En  risumi  cette  incidence,  donne  de  belles  images  des  cavites 
de  I’oreille  moyenne,  de  la  caisse,  de  I’attique,  de  I’antre  et  des 
cellules  periantrales.  Elle  renseigne  en  particulier  sur  la  forme, 
les  dimensions,  la  transparence  de  I’antre,  avec  une  nettete  qu’au- 
cune  autre  incidence  n’est  capable  de  donner  ;  elle  montre  4gale- 
ment  les  rapports  de  I’antre  avec  le  sinus  lateral.  Enfin  elle  per- 
met  aussi  r4tude  radiologique  des  parois  du  conduit  auditif 
externe,  en  cas  d’atr4sie  ou  de  malformation  rendant  impossible 
I’examen  direct. 
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G’est  surtoutla  possibilite  d’avoir  une  image,  bien  differenci^e 
des  cavites  de  I’oreille  moyenne  qui  rend  cette  incidence  si  int6- 
ressante  ;  c’est  pour  cette  raison  qu’elle  merite,  malgre  une  cer- 
taine  difficulte  de  technique,  de  passer  dans  la  pratique  courante. 

LeS  indications  PARTICULltlRES  DE  CIIACUNE  DES  TROIS  INCIDENCES. 

Les  descriptions  et  les  figures  precedentes  mettent  bien  en 
dvidence  I’int^rM  particulier  de  chacune  des  trois  radiographies 
prises  sous  les  incidences  indiquees. 

Chacune  d’elle  presente  des  indications  particulieres  suivant  la 
region  que  Ton  veut  6tudier. 

C’est  ainsi  que  I’ensemble  de  la  mastoide  est  mis  en  Evidence 
par  I’incidence  occipito-zygomatique,  et  surtout  la  temporo-tym- 
panique.  L’antre  est  bien  d4gag6  dans  I’incidence  fronto-tympa- 
nique,  et  est  entrevu  au  travers  des  cellules  periantrales  sous  les 
deux  autres  incidences . 

Le  sinus  lateral  et  ses  rapports  avec  I’antre  se  voient  sous  les 
incidences  temporo-tympanique  et  fronto-tympaniques. 

La  caisse,  I’attique,  nesontvus  que  sousl’incidence  frontotym- 
panique ;  il  en  est  de  mdme  des  parois  du  conduit  auditif  externe. 

Le  massif  de  I’oreille  interne  ne  donne  une  image  bien  dilFeren- 
ci4e  que  sous  I’incidence  occipito-zygomatique. 

La  pointe  du  rocher  peut'  4tre  exploree  sous  les  incidences  occi¬ 
pito-zygomatique  et  fronto-tympanique. 

Aussi  est-il  indique  de  commencer  tout  au  moins  I’examen 
par  une  radiographie  prise  sous  I’incidence  qui  parait  la  mieux 
adaptee  au  cas  consider4. 

Ainsi  les  fractures  du  rocher  sent  surtout  d4cel4es  par  les 
incidences  occipito-zygomatique  et  fronto-tympanique. 

Les  r4actions  inflammatoires  des  cavit4s  de  I'oreille  moyenne 
sent  mises  en  4vidence  surtout  par  les  incidences  fronto-tympa¬ 
nique  et  temporo-tympanique. 

Les  l4sions  dues  h  des  tumeurs  de  la  base  du  cr4ne  par  centre, 
apparaissent  mieux  sous  I’incidence  occipito-zygomatique. 

Mais,  lorsqu’on  veut  ePfectuer  une  exploration  radiologique 
complete  de  la  mastoide  et  du  rocher,  I’emploi  des  trois  inciden¬ 
ces  est  n4cessaire . 

La  m4thode  d^’exploration  sous  trois  incidences,  que  nous  pr4- 
conisons,  donne,  en  eiTet,  sur  r4tat  de  la  mastoide  et  de  la  pyra- 
mide  les  renseignements  les  plus  4tendus  et  les  plus  complets 
que  I’otologie  puisse  actuellement  demander  au  radiodiagnostic. 


CURE  RADICALK  DES  OTORRHEES  CHRONIQUES 
PAR  LA  VOIE  DU  CONDUIT. 


Par  Van  den  WILDENBERG  et  GUNS 


PnfiSIONTATION  DE  4  ' 

Apres  la  communication  de  M,  Rourguet  au  Congres  annuel 
de  la  Society  frangaise  de  Laryngologie  en  octobre  dernier  sur  ce 
th^me,  mon  chef  de  clinique  M.  Guns  et  moi-meme  nous  avons 
pratiqud  plusieurs  ouvertures  (15  cas)  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne  par  le  conduit  auditif  externe. 

Un  confrere  beige  ayant  nianifeste  son  regret  que  M.  Bourget 
n’eut  pas  montr6  quelques-uns  de  ses  operes,  nous  comblons  cette 
lacune  en  vous  presentant  quelques-uns  de  ces  operes,  bien 
qu’il  s’agisse  d’operations  encore  r6centes. 

II  est  certain  qu’on  pent  ouvrir  largement  I’attique  et  I’antre 
mastoi'dien  par  cette  voie.  Le  plus  souventles  infections  chroniques 
sont  localis4es  k  ces  cavites.  Ainsi  beaucoup  de  cas  de  maladies 
osseuses  de  I’oreille  peuvent  etre  attaqu^es  et  gu4ries  par  le  con¬ 
duit  auditif. 

Si  contre  toute  attente  on  devait  s’apercevoir  au  cours  de  I’in- 
tervention,  que  le  foyer  pathologique  s’^tend  tr6s  loin  et  tres  pro- 
fondement  on  pent  se  decider  « illico  »  a  pratiquer  la  cure  radicale 
typique  par  voie  externe. 

La  perte  de  temps  serait  insignifiante  et  la  guerison  n’en  serait 
pas  rendue  plus  difficile. 

Dans  leurs  techniques  chirurgicales  les  auteurs  ont  toujours 
cherch4  la  gu4rison  du  malade  avec  le  minimum  de  risque  pour 
lui,  la  plus  grande  rapidite  d’ex4cution,  le  minimum  de  delabre- 
ment  esth4tique. 

L’4cole  d’oto-rhino-laryngologie  de  Louvain  a  toujours  4te 
I’avant-garde  pour  la  vulgarisation  des  m6thodes  op4ratoires  par 
les  voies  naturelles. 

Aujourd’hui  nous  vous  presentons  une  technique  d’op4ration 
sur  I’attique  et  sur  Tantre  mastoidien  qui  entre  nos  mains  a  donn4 


304 


VAN  DEN  WILDENBERG  ET  GUNS 


de  beaux  r6sultats  et  dont  I’application  n’est  pas  plus  difficile 
que  I’op^ration  par  voie  externe. 

a)  Indications  et  contre-indications  operatoires  : 

Avant  d’aller  plus  loin  et  d’exposer  les  resultats,  il  nous  parait 
plus  sage  de  d4blayerle  terrain  des  indications. 

Bourguet  pretend  qu’il  ne  faut  pas  utiliser  la  m^thode  que  sur 
les  conduits  larges  et  des  sujets  adultes  ayant  ddpasse  18  ou 
:20  ans.  A  ces  points  de  vue  nous  ne  sommes  nullement  d’accord 
avec  lui,  car  nous  avons  applique  notre  metbode  sur  des  sujets 
plus  jeunes  et  sur  des  conduits  tres  etroits  et  I’operation  (un  peu 
plus  difficile  peut-4tre)  cependant  ete  menee  ci  bonne  fin. 

De  ce  fait  toute  complication,  quelle  qu'elle  soit,nous  fait  reje- 
ter  I’operation  par  la  voie  naturelle :  que  ce  soit  un  cholestdatome, 
une  mastoidite  diffuse,  une  thrombophlebite,  uri  abces  Epidural 
ou  enceplialique,  la  pyolabyrinthite. 

De  I’expos^  des  indications  nous  pouvons  dejk  conclure  de  la 
necessite  d’un  diagnostic  precis  de  la  lesion,  et  il  nous  sembld 
que  tous  les  moyens  d’investigation  qui  sont  aujourd’hui  k  notre 
disposition  ne  sont  pas  de  trop. 

11  nous  parait  meme  intdressant  de  preconiser  encore  davan- 
tage  I’examen  aux  Rayons  X  qui  est  encore  trop  peu  employd. 

6)  Radiographie. 

C’est  une  condition  sine  qua  non  pour  mener  k  bien  I’opdra- 
tion  par  voie  endo-otique  d’avoir  une  bonne  radiographie  de  la 
mastoide  :  une  bonne  technique  est  difficile  k  obtenir. 

Nous  en  avons  essayd  plusieurs  et  finalement  nous  nous  sommes 
arrdtds  k  celle-ci  :  conduit  auditif,  apophyse  mastoide,  plaque. 

Nous  faisons  de  la  sorte  prendre  les  deux  masloides  et  par  com- 
paraison  nous  avons  une  idde  sur  I’dtendue  des  Idsions  et  sur  la 
nature,  la  localisation  et  les  dimensions  de  I’antre.  En  effet,  sur 
la  plaque  on  distingue  trds  bien  le  conduit  auditif  ety  faisant  suite 
en  arridre  la  cavitd  antrale.  Rdcemment  on  a  eu  recours  k  des 
radiographies  aprds  injection  dans  I’attique  et  dans  I’antre  mas- 
toidien  de  lipiodol.  Nous  pouvons  de  la  sorte  avoir  avant  Fopdra- 
tion  une  notion  exacte  de  la  grandeur  de  I'attique,  de  I'aditus  et 
de  I’antre. 

c)  Technique. 

I.  Anesthesie.  —  Avant  de  passer  k  la  technique  proprement 
dite,  disons  un  mot  de  I’anesthdsie.  11  est  certain  que  sur  les  mala- 
des  d'une  pusillanimitd  exagdrde  on  pent  employer  I’anesthdsie 
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generale,  ipais  cependant  il  nous  a  paru  de  loin  preferable  d’em- 
ployer  I’anesthesie  locale.  En  effet.  nous  pouvons  de  la  sorte 
demander  an  patient  de  mobiliser  la'  tete  dans  la  direction  optima 
pour  Tobservalion. 

Pour  pratiquer  cette  anesthesia  nous  commengons  par  lui  faire 
injecter  une  heure  avant  1  centigramme  de  morphine-atropine  de 
fagon  a  6mousser  les  craintes  du  sujet. 

L’anesthesie  se  fait  a  la  novococa'ine  a  1  %  tout  h  fait  comme 
pour  la  masto’idectomie  par  voie  retro-auriculaire. 

Nous  avons  remarqud  que  I’anesthesie  du  fond  de  la  caisse 
n’6tait  pas  ainsi  obtenue.  Aussi  avons-nous  juge  necessaire 
d’appliquer  tout  au  fond  un  tampon  de  cocaine  que  nous  laissons 
agir  durant  quelques  minutes. 

Avant  de  pratiquer  I’anesth^sie  il  faut  examiner  I’etat  du  nerf 
facial  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  qu’une  injection  de  novocaine 
malencontreusement  faite  au  niveau  du  trou  stylo-mastoidien 
coupe  la  fonction  de  ce  nerf  et  ainsi  il  manque  un  moyen  de  con- 
trdle  sur  son  integritd  durant  I’acte  chirurgical. 

11.  Technique.  —  Dans  quelle  position  devons-nous  operer? 

Thies  commenga  par  opirer  en  position  assise  et  il  finit  par  ne 
plus  operer  qu’en  position  couchee. 

Nous  avons  applique  les  deux  fagons  d’operer.  L’une  est  aussi 
facile  que  I’autre.  Mais  il  nous  semble  cependant  que  la  position 
assise  est  la  meilleure.  En  effet,  la  tete  du  malade  se  mobilise 
beaucoup  plus  facilement. 

T’  temps:  Incision  du  conduit  et  rugination. 

Sur  la  partie  supdrieure  et  inferieure  du  conduit  nous  inci- 
sons  en  partant  de  la  caisse  pour  nous  arrSter  a  1/4  de  cen-  , 
timetre  de  I’orifice  externe.  Alors  nous  reunissons  par  une 
incision  concave  en  avant  les  deux  traits  de  bistouris  ante- 
rieurs. 

Nous  incisons  d’un  coup  jusqu’h  I’os.  Ceci  fait  nous  ruginons 
le  conduit  cartilagineux  et  d6s  lors  nous  avons  un  lambeau 
cutan4o-cartilagineux . 

Faut-il  I’enlever?  Faut-il  le  maintenir  de  fagon  a  ce  qu’il  serve 
d’amorce  k  l’6pidermisation  future? 

Nous  avons  essay6  de  le  conserver  mais  c’est  une  gSne  a  I’opd- 
ratiori  quoique  utile  pour  r4pidermisation.  Dans  certains  cas 
nous  I’avons  sectionn4.  Ce  temps  op4ratoire  est  assez  difficile, 
car  on  enl4ve  facilement  trop  ou  trop  peu,  mais  apres  ce  temps 
initial,  on  a  devant  soi  un  conduit  suffisamment  grand  pour  pou- 
voir  s’y  reconnaitre. 


r.  LARYNG.  1928. 


3. 


20 


306  VAN  DEN  WILDENBERG  ET  GUNS 

La  question  de  I’eclairage  joue  un  grand  r61e  et  Bo^irguet  pre¬ 
tend  qu’il  est  necessaire  d’avoir  un  r^flecteur  de  pr4cision.  Cer- 
tes,  si  nous  voulons  trepaner  par  cette  voie  le  labyrinthe,  un 
r4flecteur  du  genre  de  celui  de  Wessely  et  que  I’un  de  nous  a 
demontre  ici  en  1925,  est  d’un  grand  secours,  mais  dans  le  cas 
de  trepanation  attico-antrale  le  simple  reflectcur  ou  le  miroir  de 
Clar  sufflsent  amplement. 

5“  temps  :  Trepanation. 

Avant  de  commencer  par  gouger  la  paroi  superieure  qui 
ferme  I’attique  nous  reperons  toujours  au  moyen  d’un  crochet  la 
hauteur,  I’endroit  d’ouverture  de  Taditus.  Ceci  fait  nous  allons 
progressivement  de  celui-ci  vers  I’antre  en  elargissant  suivant  le 
besoin  des  14sions. 

Complications  opdratoires. 

1®  11  y  a  grande  facilite  de  I4ser  le  facial.  Mais  la  connaissance 
de  la  situation  anatomique  de  ce  nerf  pent  obvier  en  partie  a  cet 
inconvenient.  D’autre  part,  les  contractions  discretes  peuvent 
4tre  facilement  observ4es  puisque  le  patient  est  anesth4sie  loca- 
lement.  Cet  acccident  ne  nous  est  pas  arrive. 

2°  La  mise  nu  des  meninges. 

Celle-ci  ne  porte  a  aucune  consequence  a  condition  qu’on 
puisse  s’en  rendre  compte. 

D’autre  part  cette  complication  n’est  pas  plus  fr4quente  par  le 
proc4d4  endootique  que  par  le  proc4d4  r4tro-auriculaire. 

3“  La  mise  ^  nu  et  Touverture  d’un  sinus  procident  peut  etre 
beaucoup  mieux  4vit4e  que  par  la  technique  classique. 

III. —  Soinspostoperaloires.  —  L’op4ration  termin4e  il  faut  met- 
tre  un  tampon  dans  la  cavit4  attico-antrale.  Nous  conseillons  de 
mettre  pendant  quarante-huit  heures  un  pansement  d’oreille 
comme  dans  la  tr4panation  mastoidienne. 

Apr4s  ces  quarante-huit  heures  le  patient  rentre  chez  lui  et 
nous  le  revoyons  tous  les  deux  jours. 

Apr4s  une  huitaine  de  jours,  c’est-h-dire  quand  nous  voyons 
la  cavit4  bourgeonner,  nous  mettons  de  I’ambrine  dans  la  cavit4 
et  nous  la  surveillons  toutes  les  quarante-huit  heures.  La  sur¬ 
veillance  du  bourgeonnement  est  difficile.  Au  bout  de  six  semai- 
nes  on  a  une  cavit4  en  grande  partie  4pidermis4e  mais  elle  ne 
parait  plus  4tre  qu’un  conduit  auditif  41argi.  La  r4traction  agissant 
on  obtient  finalement  une  cavit4  op4ratoire  suffisamment  large  pour 
permettre  une  bonne  surveillance  de  complications  possibles. 

D’une  manicre  g4n4rale  la  temperature  ne  d4passe  pas  37®  3 
le  lendemain  et  tombe  apres  les  quarante-huit  heures. 
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Le  lendemain  de  I’operation  les  malades  peuvent  se  lever, 
il  est  int6ressant  de  signaler  que  tons  peuvent  reprendre  leurs 
occupations  apres  huit  jours  au  maximum.  L’avantage  essential 
est  le  raccourcissement  considerable  du  traitement  clinique. 

L’operation  par  le  conduit  est  sans  aucun  doute  moins  cho- 
quante  pour  le  patient  que  I’operation  par  voie  retro-auricu- 
laire. 

Le  long  traitement  clinique  post-operatoire  devient  superflu. 
Les  meches  de  gaze  non  serrees,  introduites  apres  ^intervention, 
sont  enlevees  apres  quelques  jours  et  on  pent  se  contenter  de 
seringuer  regulierement  et  faire  suivre  d’insufflation  d'acide  bori- 
que.  On  touchera  a  la  perle  de  nitrate  d’arg.ent  Tune  ou  I'autre 
granulation  exuberante. 

Les  malades  se  d^cident  plus  facilement  a  Foperation. 

Les  r4sultats  curatifs  ne  sont  en  aucune  fagon  inf^rieurs  k  ceux 
de  I’operation  radicale. 

IV.  —  Elal  fonciionnel  de  r audition  avant  et  aprds  V intervention 
endootique?  —  Un  probleme  physiologique  nous  a  pr6occup6  des 
le  debut  de  nos  tentatives  operatoires  par  la  voie  du '  conduit  :  ce 
fut,  de  connaitre  I’^tat  de  I’audition  apres  I’intervention. 

Nos  cas  trop  peu  nombreux  encore  ne  permettent  pas  de  con¬ 
clusions  fermes,  mais  nous  pouvons  dire  que  si  dans  certains  cas- 
nous  avons  une  diminution  de  I’audition  qui  n’est  jamais  tres  pro- 
noncee  ;  dans  d’autres  nous  avons  une  amelioration  qui  elle  non 
plus  n’est  pas  tres  forte.  Certains  cas  signal4s  ont  cependant  etd 
tres  ameliores.  Ces  r^sultats  doivent  Stre  attribues  au  fait  que 
par  I’operation  «  endo  »  on  a  une  excellente  vision  sur  I’etrier 
comme  d’ailleurs  aussi  de  la  caisse  et  de  I’attique  pendant  toute 
la  dur4e  de  l’op4ration.  Par  la  les  lesions  de  I’etrier  sont  pour 
ainsi  dire,  exclues,  d’autre  part,  on  pent  enlever  facilement  meme 
des  petits  gonflements  polypeux  ou  muqueux  ou  du  tissu  cicatri- 
ciel  au  niveau  de  I’etrier  ou  de  son  voisinage,  alteration  patholo- 
giques  qui  peuvent  causer  une  diminution  durable  de  I’ouie. 

L’opportunit4  de  I’enlevement  du  marteau  et  de  I’enclume 
d4pend  aussi  du  degr4  de  I’audition.  Si  I’ouie  est  fortement  dimi- 
nu4e,ilest  presquetoujourspr4f4rable  d’enlever  le  marteau  et  I’en- 
clume  ce  qui  permet  de  lib4rer  I’etrier  et  m4me  de  le  mobiliser. 
Rien  que  la  d4sarticulation  de  r4trier  et  de  I’enclume  a  amen4 
quelquefois  une  subite  am4lioration  de  I’ouie.  II  est  a  noter  que 
les  4preuves  de  I’ouie  peuvent  4tre  institu4es  pendant  I’interven- 
tion  gr&ce  4  ranesth4sie  locale.  Les  am4liorations  de  rop4ratioD 
sont  k  quelques  cas  pres,  durables. 


308 


VAN  DEN  WILDENBERG  ET  GUNS 


PROTOCOLES 


Nous  donnons  ici  quelques  resultats  de  nos  15  operesi 


I.  —  V.  Fr...,  30  ans. 

Otorrh4e  laterale  droite  datant  de  Tenfance.  Pas  de  nystagmus  spon- 
tane. 


\  128 

Pas  de  vertiges; audition  ^  512  +  'Weber  localise  a  droite. 
/  2048 


Tympan  perfore  au  r.iveau  de  I’attique. 

Le  3  novembre  1927,  opere  sous  anesthesie  locale  par  voie  end. 
Le  4  novembre  1927,  le  sujet  se  leve. 


Audition  le  10  janvier  1928  : 

0.  D. 

0  /lOO  montre  aerienne 
diminuee  »  os 

0/60  32  V.  d.  diapasons 

0/60  64 

0/60  128 
0/60  254 

0/60  435 

15  /60  512 

30  /60  2048 . 

—  Rinne 
Weber  latiralise  a  droite. 


II.  —  A.  V...,  20  ans. 

Otorrhee  gauche  depuis  Tenfance,  soignee  depuis  plusieurs  anndes 
sans  resultats. 

A  gauche  :  tympan  perform  a  la  partie  sup6rieure. 

A  droite :  tympan  normal. 

Anesthesie  locale.  La  malade  est  syncopale.  Nous  Toperons  en  posi¬ 
tion  couchee  chez  elle  :  nous  mettons  la  dure-m^re  a  nu.  Ce  qui  n’a  pro- 
voqu4  aucune  alerte. 

Audition  ; 


0.  G.  avant 
0/100 

montre  aerienne 

0.  G.  aprM 
0/60 

diminuee 

))  os 

diminu6e 

0/60 

diapasons  32  v.  d. 

0/60 

0/60 

64 

0/60 

75/60 

128 

10/60 

25/60 

256 

10/60 

40/60 

435 

15/60 

45/60 

512 

20/60 

55/60 

2048 

20/60 

Weber  a  gauche 

Rinne  negatif. 
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III.  —  K.  E...,  16  ans. 

Otorrhee  gauche  depuis  I’enfance;  fond  de  la  caisse  polypeux. 

A  droite  :  tympan  normal. 

Pas  de  nystagmus  spontane,  Romberg  negatif,  pas  de  vertiges. 


0.  G.  avant 

0.  G.  apres 

0/100 

montre  aerienne 

20/100 

diminuee 

»  os 

diminuee 

0/60 

diapasons  32  v.  d. 

0/80 

0/60 

64 

10/60 

0/60 

128 

10/60 

5/60 

256 

10/60 

10/60 

435 

15/60 

10/60 

512 

.  15/60 

20/60 

2048 

Weber  a  gauche 

30/60 

Rinne  negatif. 

Remarquons  que  dans  ce  cas  I’audition  est  parfaitement  augment^e. 
Nous  vous  signalerons  un  4®  cas.  Le  dernier  opere  il  y  a  vingt  jours. 

IV.  —  E.  J...,  22  ans.  Forville. 

Otorrhee  a  oreille  gauche,  I’ecoulement  depuis  Page  de  4  ans.  L’otor- 
rhee  s’est  installee  a  la  suite  de  scarlatine. 

Otoscopie  :  a  droite  tympan  normal. 

A  gauche  disparition  totale  du  tympan  et  des  osselets. 

Avec  le  stylet  on  sent  nettement  qu’on  se  trouve  sur  le  promontoire. 
Pas  de  nystagmus  spontane,  pas  de  vertiges. 

Au  cours  de  I’operation  nous  avons  toujours  vu  convenablement 
I’etrier.  . 


0.  G.  avant 
10/1000 

montre  aerienne 

0.  G.  aprfes 
3/100 

diminuee 

»  os 

diminuee 

0/60 

diapasons  32  v.  d. 

0/60 

0/60 

64 

0/60 

10/60 

128 

0/60 

10/60 

256 

0/60 

15/60 

435 

15/60 

30/60 

512 

35/60 

40/60 

2048 

50/60 

Weber  localise  a  gauche 

.  '  Rinne  negatif. 

Cette  malade  montre  aussi  une  augmentation  de  I’audition  a  la  suite 
de  I’operation.  Mais  il  est  encore  trop  tot  pom  pouvoir  tirer  des  conclu¬ 
sions  a  ce  sujet. 

V.  —  F...,  Fille  de  31  ans.  A  ete  vue  durant  la  guerre  a  Dublin  pour 
un  ecoulement  de  I’oreille  gauche.  Le  sp6cialiste  est  oblige  de  curetter 
la  caisse  pour  polypes. 
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La  malade  continue  a  se  soigner  et  est  vue  alternativement  par  I’un 
de  nous  et  le  Hautant  de  Paris.  Chacun  nous  avons  deja  curete  la 
caisse  pour  polypes  fougueux  recidivants. 

Nous  decidons  d’intervenir  par  voie  endo-otique  et  apres  cinq  se- 
maines  la  plaie  est  parfaitement  guerie. 

Si  I’affection  s’etend  a  la  mastoi'de  on  resequera  la  partie  posterieure 
du  conduit  auditif  osseux  de  dedans  en  dehors.  L’ecaille  exterieure  du 
temporal  est  conservee  meme  quand  la  fonte  osseuse  de  la  mastoide 
■s’etend  assez  loin. 

D’apres  Thiers,  un  des  promoteurs  de  la  m6thode,  rop6ration 
€st  toujours  proportionnee  a  I’importance  des  lesions.  Le  tym- 
pan  et  les  osselets  sont,  suivant  les  lesions,  conserves  ou  enle- 
v6s.  Si  la  maladie  est  limitee  a  la  caisse  et  a  I’attique,  ce  qui 
dans  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne  n’arrive 
<jue  dans  un  nombre  r6duit  de  cas,  I’intervention  s’arr4tera  la 
sans  interesser  la  mastoide.  L’intervention  ne  sera  guere  plus 
etendue  si  la  partie  centrale  de  Tapophyse  mastoide  seule  est 
malade. 


CONCLUSIONS 

De  tout  ceci  concluons  que  la  trepanation  attico  antrale  par 
la  voie  naturelle  n’est  pas  plus  dangereuse  que  I’operation  par  la 
voie  retro-auriculaire. 

La  technique  un  peu  plus  precise  permet  au  patient  sa  reprise 
du  travail  beaucoup  plus  rapidement  que  par  tous  les  autres 
precedes  classiques. 

La  fonction  auditive  court  moins  de  risques  par  ce  precede  que 
par  les  autres. 


FAITS  CLINIQUES 


ABGES  DU  CERVEAU;  INTERVENTION;  GUERISON  (1) 

Par  le  D'  VAN  NIEUWENHUYSE  (de  lioubaix). 


Nous  avons  eu  Toccasion,  lors  des  dernieres  seances  de  la 
Soci4t4,  d’entendre  diff6rentes  communications  sur  les  abces  c6r6- 
braux.  Nous  venons  aujourd’hui  apporter  notre  contribution  k 
I’etude  de  cette  question. 

L’observation  suivante  nous  a  paru  interessante,  non  seulement 
au  point  de  vue  du  resultat  final  qui  a  6t4  parfait,  mais  encore 
au  point  de  vue  symptomatologique  et  th6rapeutique.  Si  lasem4io- 
logie  s’est  precise  pendant  ces  dernieres  annees,  la  technique 
operatoire  s’est  aussi  consid4rablement  am4lior4e.  Le  proced4  de 
Lemaitre,  que  nous  avons  employ^  en  Toccurence,  a  donn4  un 
resultat  parfait. 

Le  3  janvier  1927,  je  suis  appele  par  un  confrere,  le  Picot,  pour 
examiner  un  jeune  homme  de  25  ans,  tombe  malade  dans  les  circons- 
tances  suivantes  : 

Depuis  I’enfance,  une  double  otorrhee  avait  ]iersist6  sans  que  le 
malade  y  prit  garde.  Cette  otorrhee  s’accompagnait  frequemment  de 
crises  de  cephalee,  due  a  la  retention  du  pus.  En  decembre,  une  crise 
plus  violente  avait  attire  I’attention  du  malade  qui  avait  place  dans 
la  region  mastoidienne  plusieurs  sangsues. 

Une  douleur  sourde  plus  marquee  a  gauche  etait  le  seul  reliquat  de 
cette  derniere  crise,  mais  I’etat  general  restait  bon.  Un  amaigrissement 
de  quelques  kilos  avait  ete  attribue  a  la  grippe. 

Venn  chez  ses  parents  a  Toccasion  de  la  nouvelle  annee,  il  avait  ete 
pris  d’un  violent  mal  de  tete,  avec  vomissements.  II  etait,  depuis  la 
veille  de  Texamen,  dans  un  etat  de  somnolence  interrompu  par  des 
crises  douloureuses  trfes  violentes  se  succedant  toutes  les  heures  environ, 

Examen  du  3  janvier. 

Le  malade  est  couche  sur  le  cote,  le  dos  a  la  lumifere,  en  position 
de  chien  de  fusil.  II  repond  mal  aux  questions  qui  doivent  etre  posees 
a  haute  voix  a  cause  de  la  surdite.  Le  moindre  contact  lui  est  peniblej 
la  tete  est  en  hyperextension,  et  tout  effort  deflexion  de  la  nuque  prove* 

1.  Communication  &  la  Soeiete  Anatomo-C Unique  de  Lille. 
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que  des  cris.  Le  palper  de  la  region  mastoidienne  gauche  n’est  pas  dou¬ 
loureux. 

A  rexamen  otoscopique  on  trouve  dans  les  deux  oreilles  des  lesions 
anciennes  d’otite  :  a  droite,  tympan  cicatriciel  avec  large  perforation; 
mucopus  dans  le  conduit.  A  gauche,  tympan  egalement  de  meme  aspect, 
largement  perfore;  mais  dans  la  caisse,  on  trouve  im  liquide  de  colora¬ 
tion  brune,  extremement  fetide.  Le  malade  a  le  ventre  retracte.  II  est 
constipe,  et  n’a  pas  eu  de  selle  depuis  la  veille.  Le  pouls  est  de  80;  la 
temperature  de  38°9. 

Une  ponction  lombaire  faite  aussitot,  donne  issue  a  un  liquide  puru¬ 
lent,  sous  tension.  II  s’agit  done  d’une  meningite  a  point  de  depart 
otitique.  Sans  attendre  le  resultat  de  la  ponction,  nous  faisons  ime  injec¬ 
tion  de  septicemine  intrarachidienne,  et  une  injection  intra-veineuse 
du  meme  medieament.  Nous  nous  preparons  a  intervenir. 

ResuUats  de  V analyse  du  liquide  cephalo-rachidien  (D^Willot,  3  janvier) : 

Liquide  trouble;  albumine  ;  2  gr.  50;  sucre  non  diminue. 

Elements  cellulaires  en  nombre  incomptable  : 

Lymphocytes  :  15  %;  polynucleaires  :  85  %. 

Absence  de  microbes  pathogenes. 

Le  lendemain,  I’aspect  du  malade  s’est  modifie.  Les  douleurs  Sont 
encore  vives,  mais  le  pouls  est  remonte  a  92,  la  temperature  est  tombee 
a  38°.  Le  malade  souflre  moins.  Une  nouvelle  ponction  donne  issue  a  un 
liquide  moins  opaque,  mais  encore  trouble  :  60  %  de  polynucleaires. 

Devant  I’amelioration  des  symptomes  nous  decidons  de  retarder  de 
vingt-quatre  heures  I’intervention. 

Le  5  janvier,  I’amelioration  est  plus  marquee.  Le  malade  est  moins 
somnolent;  il  repond  bien  aux  questions.  L’hyperextension  de  la  tete 
est  moins  marqude;  le  signe  de  Kernig  moins  manifesto.  Une  ponction 
nouvelle  donne  issue  a  un  liquide  presque  clair  :  5  %  de  polynucleaires. 
Devant  I’amelioration  des  symptomes,  nous  decidons  d’intervenir  vers 
la  fin  de  la  semaine. 

1*'®  intervention.  —  Evidement  petro-mastoidien. 

Nous  trouvons  la  mastoide  eburnee.  La  portion  correspondant  a  I’al- 
tique  et  I’aditus  contiennent  un  magma  puriforme  extremement  fetide. 
Nous  pratiquons  un  evidement  petro-mastoidien  suivant  la  methode  de 
Barany.  Le  soir,  la  temperature  est  de  38®7,  et  le  pouls  a  75. 

Le  lendemain,  la  temperature  tombe  a  37°,  le  pouls  a  72.  La  plaie 
operatoire  presente  un  aspect  normal. 

Le  lendemain  9,  la  temperature  est  a  37°5,  tandis  que  le  pouls  s’abaisse 
a  60  2)ulsations  par  minute. 

Le  10,  la  temperature  est  a  37,  le  pouls  a  58;  cependant  I’aspect 
general  du  malade  est  meilleur  et  les  douleurs  sont  moins  vives. 

Le  11,  la  temperature  est  a  36o5;  le  pouls  est  a  32,  mais  malgr6 1’aspect 
satisfaisant  de  la  plaie  operatoire,  et  I’absence  de  signes  mdninges, 
r4tat  general  du  malade  flechit,  et  le  diagnostic  d’abc^s  du  cerveau  se 
precise.  Le  malade  est  somnolent,  repond  lentement  et  se  plaint  de 
cephalee  violente. 

Le  13,  la  temperature  est  de  36°4,  le  pouls  a  42,  Nous  decidons  d ’inter- 
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venir  a  nouveau.  Le  diagnostic  d’abces  du  cerveau  nous  parait  neti 
quant  a  son  siege,  nous  le  considerons  situe  dans  la  region  pari6tale 
gauche,  car  le  naalade  presente  une  aphasie  tres  marquee. 

2®  intervention.  —  Ouverture  de  I’abces  cerebral. 

Nous  laissarit  guider  par  des  lesions,  nous  trepanons  tout  le  toit  de 
I’attique,  et  nous  apercevons  la  dure-mere  que  nous  ponctionnons  a 
I’aide  d’lm  petit  trocart. 

Le  pus  s’ecoule  tres  abondant  et  tres  fetide.  Nous  nous  inspirons  de 
la  metbode  dite  «  d’exclusion  des  meninges  »  de  Lemaitre.  Nous  nous 
contentons  de  laisser  en  place  le  trocart/ jusqu’au  lendemain  matin, 
et  nous  le  remplagons  par  un  drain  de  caoutchouc  de  toute  petite 
dimension.  Pendant  les  jours  q^ii  suivent,  nous  augmentons  le  calibre 
du  drain  de  maniere  a  empecber  la  diffusion  du  pus  dans  les  meninges. 
Le  drainage  s’etablit  peu  a  peu,  et  Ton  voit  d’apr^s  I’aspect  de  la  courbe 
que  le  pouls  s’accelere  tandis  que  la  temperature  remonte  ^  37°  environ. 

La  suppuration  est  abondante  et  le  pus  extremement  fetide.  Un 
examen  bacteriologique  nous  montre  la  presence  de  nombreux  anaero- 
bies  diflicilement  identifiables.  Nous  injectons  du  serum  lOD  anlianae- 
robie  et  nous  voyons  la  suppuration  diminuer  rapidement  en  quantite. 

Le  drain  est  laisse  en  place  et  nous  en  diminuons  la  longueur,  d’une 
maniere  progressive.  L’apbasie  disparait  des  les  premiers  jours. 

Actuellement,  le  malade  ne  parait  presenter  aucune  scquelle,  la  plaie 
operatoire  est  parfaitement  cicatrisee.  11  a  repris  maintenant  sa  vie 
normale  et  son  poids  est  augmente  de  10  kilos  environ. 

Quelles  condTusions  tirer  de  cette  observation?  Au  point  de 
vue  symptomatologique  d’abord,  nous  avons  eu  affaire  h  un  abces 
cerebral  d’origine  otitique,  qui  s’est  prdsentd  d’abord  avec  I’as- 
pect  d’une  mdningite  aigue.  Le  professeur  David,  dans  une 
rdeente  communication  (1),  a  egalement  rapporte  I’observation 
d’un  abces  c4r6bral  ayant  evolue  avec  cette  allure. 

Notre  therapeutique  a  ete  d’abord  dirigde  dans  ce  sens;  elle 
s’est  modifi6e  plus  tard  lorsque  les  signes  de  localisation  se  sont 
pr6cis6s. 

II  y  a  lieu  de  noter,  au  point  de  vue  du  liquide  c6phalo-rachi- 
dien,  que  les  polynucldaires,  trbs  nombreux  au  ddbut  de  I’aCfec- 
tion,  sont  devenus  beaucoup  moins  abondants,  en  mSme  temps 
que  la  reaction  mdningee  s’attdnuait. 

L’examen  du  liquide  cdphalo-racbidien,  le  3  janvier,  donne 
15  %  de  mono  et  85  %  de  poly. 

Le  5  janvier,  le  pourcentage  est  de  60  %  de  mono  et  30  %  de 
poly. 

1.  Societe  Anatomo-Clinique  de  Lille,  Sfianoe  du  6  juillet  1926. 

Jonrna.1  des  Sciences  Medicnles  de  Lille,  1927,  t.  1,  p.  101. 
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Le  6  janvier,  avant  I’intervention,  le  liquide  devenu  clair,  donne 
^  %  de  poly  seulement. 

Le  traitement  operatoire  parait  interessant  egalement.  Nous 
4tions  guides  un  peu  dans  nos  recherches  par  I’etat  d’aphasie  net- 
tement  constitu6  chez  le  malade. 

Nous  avons  recherche  la  collection  de  pus  en  rayonnant  k  par- 
iir,  du  point  le  plus  alt6re  de  la  cavit4  osseuse.  C’est,  en  e£fet, 
par  propagation  de  proche  en  proche,  que  se  fait  I’infection  c4re- 
irale. 

La  technique  de  Lemaitre  nous  a  rendu  de  grands  services. 
dUette  m4thode,  dite  «  d’exclusion  des  meninges  »  consiste  a  pro- 
voquer  entre  le  foyer  osseux  et  I’exterieur,  une  communication 
sans  que  le  passage  de  liquide  septique  dans  les  espaces  sous- 
dure-m4riens  soit  possible.  C’est  en  agrandissant  le  calibre  des 
'drains  que  Ton  peut  4tablir  au  pourtour  du  tunnel  des  adh4ren- 
ces,  et  emp4cher  la  propagation  vers  les  espaces  sous-arachnoi’- 
diens. 

Enfin,  il  semble  que  la  vaccination  antiana4robie  ait  eu  une 
action  sur  la  suppuration ;  la  quantit4  de  pus  a  diminu4  dans  des 
-proportions  consid4rables,  des  les  premieres  injections  de  vaccin 
1  O  D. 
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COMSIDfiRATIONS  PATHOLOGIQUES  ET  THlllRAPEUTIQUES  (1). 
Par  MM.  CANUYT,  TERRACOL  et  KLOTZ 


Parmi  les  grands  problemes  pathologiques  evoluant  sur  un 
terrain  mitoyen  les  abces  du  cervelet  occupent  une  situation  de 
premier  plan.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  diagnostic  et 
I’indication  op6ratoire  ne  semblent  devoir  Stre  poses  sans  la  col¬ 
laboration  etroite  de  I’otologiste  et  du  neurologiste. 


Nous  avons  eu  recemment  I’occasion  d’observer  k  la  Clinique 
oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculty  de  Medecine  de  Stras¬ 
bourg  un  cas  aigu  de  collection  suppurde  du  cervelet  et  il  nous  a 
paru  interessant  de  vous  en  communiquer  la  relation. 

X...,  enfant  de  14  ans,  etait  hospitalise  le  28  mars  1927  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’otite  moyenne  aigue  suppuree  gauche.  Les  antecedents  n’offrent  au- 
cune  particularite.  Le  passe  auriculaire  est  nul;  a  cet  egard  tous  les  ren» 
seignements  recueillis  sont  nettement  confirmatifs.  A  la  suite  d’une 
grippe,  precedee  par  de  vives  douleurs,  un  ecoulement  auriculaire,  abon- 
dant,  purulent,  parfois  teinte  de  sang  apparaissait.  Le  malade  examine 
et  suivi  par  un  medecin  est  envoye  a  I’hopital  apres  quinze  jours  de 
maladie. 

A  I’entree  :  ecoulement  purulent  profus;  fistule  tympanique  au  niveau 
du  quadrant  antero-inferieur;  battements  marques;  reperes  mastoidiens 
estompes;  pression  douloureuse  au  niveau  de  I’antre.  Signes  generaux 
d’infection,  facies  fatigue,  temperatme  39°. 

La  perforation  tympanique  spontanee  est  debridee  largement.  La 
temperature  s’abaisse. 

L’examen  bacteriologique  du  pus  revele  du  streptocoque  hemolytique. 

Le  3  avril,  X...  accuse  des  cephalees  violentes,  un  vertige  rotatoire 
horizontal  et  presente  des  vomissements;  la  temperature  s’eleve  a  40°. 

Examen.  —  Station  verticale  difficilement  maintenue  avec  tendance 
a  la  chute  vers  la  droite. 

1.  Communication  au  Congris  des  soci6t6s  franjaises  d'oto-neuro-oculislique, 
Strasbourg,  mai  1927. 
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L’epreuve  des  bras  tendus  et  de  I’indication  montrent  une  Icg^re 
deviation  vers  la  droite;  ceci  d’une  fagon  inconstante.  A  ce  moment  pour 
la  premiere  fois,  on  note  un  nystagmus  horizontal  tres  accuse,  battant  vers 
la  gauche  dans  le  regard  de  face,  vers  le  bant  et  dans  la  convergence. 
L’epreuve  calorique  revele  une  inexcitabilite  du  labyrinthe  gauche. 
Quant  au  labyrinthe  droit,  I’eau  chaude  pent  neutraliser  le  nystagmus 
spontane  de  face  hattant  a  gauche  apres  injection  de  250  centimetres 
cubes  mais  on  ne  peut  cependant  obtenir  de  secousses  vers  la  droite;  avec 
I’eau  froide,  avec  la  meme  quantite  d’eau,  on  determine  une  augmenta¬ 
tion  legfere  des  secousses  gauches.  Aucune  deviation  ni  vertiges  apres  ces 
manoeuvres. 

Toutes  les  epreuves  cerebelleuses  sont  negatives.. 

Une  nouvelle  paracentese  est  pratiquee.  La  temperature  s’abaisse. 
Les  symptomes  diminuent  d’intensite.  Le  6  avril,  ascension  thermique 
(3905)  avec  reapparition  des  vertiges  et  des  vomisseraents.  La  reaction 
mastoidienne  est  franche. 

Le  7  avril  1927  :  mastoidectomie  gauche.  Osteomyelite  diffuse  sans 
foyers  purulents  localises  sauf  au  niveau  de  I’antre.  L’ossaigne  abondam- 
ment  et  s’effrite  sous  Taction  de  la  curette.  Tout'e  la  mastoide  est  mise  a 
plat.  Pas  de  sutures. 

Suites  operatoires  :  les  vertiges  cessent,  les  vomissements  disparais- 
sent. 

II  n’y  a  plus  de  nystagmus  ni  de  face  ni  dans  le  regard  vers  la  droite. 

Seules  persistent  quelques  secousses  gauches  dans  le  regard  a  gauche 
et  vers  le  haul. 

Les  epreuves  cerebelleuses  sont  toujours  negatives. 

Une  poriode  d’amelioration  suit  mais  dix  jours  plus  tard  reapparition 
des  vertiges  avec  cephalees  frontales. 

Ralentissement  du  pouls  (P  =  60). 

Examen  .neurologique  ( prof.  J.-A.  Barre), 

Aspect  general.  —  Malade  couche  sur  le  cote  droit,  un  peu  somnolent, 
mais  executant  correctement  les  gestes  commandos. 

Legfere  asymetrie  faciale  (paresie  faciale  gauche  douteuse), 

Examen  cerebello-labyrinthique  : 

1°  Nystagmus.  —  a)  Dans  le  regard  direct.  —  Quelques  rares  secousses 
vers  la  gauche; 

h)  Dans  la  convergence.  —  Secousses  franches  a  gauche; 

c)  Regard  vers  la  gauche.  —  Oscillations  peu  frequentes  irregulieres 
mais  de  grande  amplitude; 

d)  Regard  vers  la  droite.  —  Secousses  moins  amples,  et  beaucoup  moins 
frequentes; 

e)  Regard  en  haut.  —  Secousses  verticales,  rares,  peu  amples; 

f)  Regard  en  bas.  —  Quelques  rares  secousses  obliques  vers  la  gauche. 

Les  excursions  des  globes  oculaires  sont  normales. 

Pas  de  diplopie. 

2°  Station  debout.  —  Possible  a  condition  que  les  jambes  soient  legere- 
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ment  ecartees.  Deviation  du  corps- en  arriere  et  a  droite.  Cette  epreuve 
declanche  des  vomissements. 

3°  Bras  tendus.  —  a)  Les  deux  bras  :  le  bras  droit  devie  a  droite,  le 
bras  gauche  d’abord  a  droite  puis  a  gauche  et  s’abaisse; 

h)  Le  bras  droit  etendu  seui  devie  a  droite  et  tombe  progressivement; 
c)  Le  bras  gauche  tombe  verticalement,  puis  devie  a  gauche  et  en  bas. 
Pendant  cet  examen,  la  tete  est  tenue  legerement  inclinee  sur  I’epaule 
gauche. 


Epreuves  oerebelleuses. 

La  manoeuvre  de  «  doigt  au  nez  »  est  franchement  de  type  cerebelleux 
a  gauche,  mais  on  note  un  leger  freinage  a  droite. 

Les  «  marionnettes  »  sont  executees  a  droite  correctement;  a  gauche 
lentement  et  maladroitement. 

Le  «  renversement  de  la  main  »  est  du  type  cerebelleux  a  gauche. 

Le  signe  de  Stewart  Holmes  est  positif  a  gauche. 

L’epreuve  du  «  talon  au  genou  »  donne  les  resultats  suivants  :  le 
pied  gauche  hesite  devant  le  but,  puis  se  pose  assez  loin  du  genou) 
I’epreuve  est  normale  a  droite. 

Le  reflexe  olecranien  a  droite  est  nettement  pendulaire. 

Les  reflexes  rotuliens  sont  pendulaires  a  droite  et  a  gauche. 

•  L’examen  neurologique  detaille  ne  revele  aucun  symptome  traduisant 
une  lesion  ni  du  systeme  cerebro-spinal  ni  des  nerfs  craniens. 

L’epreuve  calorique  donne  les  memes  resultats  que  precedemment 
mais  a  V  irrigation  froide  de  Voreille  gauche,  on  remarque  des  secousses 
lentes  dirigees  oers  le  cote  gauche  avec  reapparition  du  nystagmus  gauche 
primitif,  Un  phenomene  analogue  est  observe  a  I’irrigation  chaude  de 
I’oreille  droite,  a  savoir  constatation  de  secousses  lentes  vers  la  gauche 
apres  200  centimetres  cubes.  Le  nystagmus  gauche  se  laisse  neutraliser 
mais  pas  de  nystagmus  droit. 

En  resume.  —  Signes  cerebelleux  gaudies  trfes  nets,  dysmdrie,  adia- 
dococinesie,  passivite,  etc...  mais  a,  droite  signes  cerebelleux  estompes. 

Le  fond  d’ceil  est  normal. 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  non  hypertendu,  albumine  normale, 
quelques  lymphocytes. 

Le  professeur  Barre  conclut  a  une  reaction  cedemateuse  diffuse  peri- 
auriculaire  accusee  a  gauche  mais  depassant  la  ligne  mediane;  en  pre¬ 
sence  d’une  amelioration  manifeste  il  conseille  de  temporiser. 

Une  ponction  sous-occipitale  fournit  un  liquide  cephalo-rachidien 
normal. 

La  symptomatologie  s’estompe  durant  quatre  a  cinq  jours  mais  le 
24  ayril  en  presence  de  la  recrudescence  des  cephalees  frontales,  de  grands 
vertiges,  de  vomissements  frequents  mais  avec  effort,  on  decide  d’inter- 
venir  d’explorer  la  region  labyrinthique  et  surtout  la  fosse  cerebelleuse. 

h' intervention  est  ainsi  conduite  : 

Evidement  petro-mastoidien  large;  mise  a  nu  de  la  dure-mere  au 
niveau  du  tegment  tympani,  decouverte  du  sinus  lateral  (sain).  Dans  la 
region  ante-sinusale  on  reseque  successivement  la  corticale  interne  mas- 
toidienne  et  Ton  attaque  la  face  posterieure  du  rocher.  L’ exploration  de 
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la  dure-mere  decollee  jusqu’au  niveau  du  point  d’adherence  ne  decele  — 
comme  I’hypothese  en  avait  ete  envisagee  —  aucun  empyeme  du  sac 
endo-lymphatique. 

La  dure-mere  cerebelleuse  bombe  et  ne  bat  pas.  On  ponctionne.  Du 
pavilion  d’une  aiguille  enfoncee  en  avant  sourd  sous  pression  un  liquide 
jaunatre.  L’aiguille  est  poussee  plus  avant  et  I’aspiration  ramtoe  un  pus 
grumeleux  et  sanguinolent  (10  cc.).  La  collection  evidee  sous  le  controle 
de  Taiguille  on  incise  la  dure-mere  et  Ton  glisse  a  frottement  dur  un 
petit  drain  pour  realiser  I’exclusion  des  espaces  sous-arachnoi'diens. 

L’examen  bacteriologique  du  pus  revile  egalement  du  streptocoque 
hemolytique. 

Le  soir  de  I’intervention  amelioration  manifesto  tant  des  symptomes 
generaux  que  des  manifestations  cerebelleuses. 

Un  fait  retient  toute  notre  attention  :  la  direction  du  nystagmus  s' est 
modifiee  t  secousses  horizontales  f^ers  la  droite  dans  le  regard  de  face  et  la 
convergence,  s'exagerant  dans  le  regard  vers  la  droite;  scales  persistent  quel- 
ques  petites  secousses  vers  la  gauche  dans  le  regard  vers  la  gauche. 

Le  sujet,  qui  depuis  le  debut  de  sa  maladie,  s’est  toujours  couche  sur 
le  cote  droit  eprouve  de  grandes  difficultes  a  se  coucher  sur  le  dos.  Ce 
changement  de  position  provoque  des  vertiges  et  des  nausees  mais  ne 
modifie  pas  le  sens  du  nystagmus. 

Le  27  avril,  nouveau  fait :  nystagmus  battant  vers  la  droite  dans  la  posi¬ 
tion  couchee  sur  le  c6te  droit.  Si  cn  place  I’enfant  sur  le  dos,  apres  quelqucs 
secondes,  apparition  d’un  nystagmus  tres  violent  ■<  ers  la  gauche,  per¬ 
sistant  meme  dans  le  regard  vers  la  droite  et  s’accompagnant  de  vertigo 
rotatoire  de  droite  a  gauche,  de  nausees  et  parfois  de  vomissements. 

Cette  «  crise  »  s’arrete  spontanement  apres  trente  secondes;  tout  rentre 
dans  I’ordre,  le  nystagmus  retablit  son  sens  vers  la  droite.  Durant  les 
crises  de  nystagmus  gauche,  deviation  accusee  des  bras  vers  la  droite;  a 
I’etat  de  repos,  par  centre,  legere  deviation  vers  la  gauche. 

Ce  phenomtae  peut  etre  mis  en  evidence  constamment  en  plagant  le 
malade  dans  la  position  dorsale.  La  rotation  de  la  tete  ne  le  provoque 
nullement. 

Irregularite  et  variahilite  du  phenomene.  —  On  ne  peut  I’obtenir  dans 
les  jours  qui  suivent.  Le  nystagmus  lui-meme  change;  il  bat  tantot  a 
droite,  tantot  a  gauche. 

Malgre  I’augmentation  de  calibre  du  drain,  le  30  avril,  de  nouveaux 
symptomes  :  cephalees  frontales  vives;  vertiges,  ralentissement  du  pouls, 
nystagmus  battant  vers  la  gauche,  signent  la  retention.  Apres  deux 
ponctions  on  aspire  8  centimetres  cubes  de  pus  et  Ton  draine.  Tout  ren¬ 
tre  dans  I’ordre  :  cephalees,  vertiges,  le  pouls  bat  a  SO.L’enfant  reste 
couche  sur  le  cote  droit,  mais  se  place  facilement  sur  le  dos,  sans  malai¬ 
ses.  Le  nystagmus  bat  maintenant  franchement  vers  la  droite.  La  tempera¬ 
ture  oscille  entre  37°  et  37°3.  Examen  du  fond  d’oeil  toujours  negatif. 

Ulterieurement  on  augmente  progressivement  le  calibre  du  drain  mais 
le  drainage  s’etablit  mal.  La  retention  se  produit  a  plusieurs  reprises.  On 
a  nettement  Timpression  que  correlativement  le  nystagmus  est  egale¬ 
ment  modifie  dans  le  sens  d’une  augmentation  d’amplilude  des  secousses 
gauches  dans  le  regard  lateral  vers  la  gauche. 

Le  7  mai,  brusquement  le  tableau  change.  Le  malade  a  passe  une  tr^s 
mauvaise  nuit;  il  est  somnolent  et  delire.  Temperature  39°,  raideur  de 
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nuque  et  signe  de  Kernig.  La  plaie  operatoire  a  mauvais  aspect;  le  cer- 
velet  fait  hernie  dans  la  breche.  Une  ponction  sous-occipitale  ramene  un 
liquide  cephalo-rachidien  trouble;  a  I’examen  il  presente  de  tres  nom- 
breux  polynucleaires,  peu  modifies  et  de  I’hyperalbuminose.  L’etat 
s’aggrave  rapidement  et  le  malade  succombe  le  lendemain. 

Autopsie  (D^  Oberling).  —  Au  niveau  de  la  fosse  cranienne  posterieure 
large  orifice  de  trepanation. 

Meninges.  —  Dure-mere  distendue.  Circonvolutions  nettement  apla- 
ties. 


Lepto-meninges  de  la  convexite  :  transparentes,  fortement  inject^es. 
Lobe  gauche  du  cervelet  adherent  a  la  dure-mere.  Au  voisinage  de  la  protu¬ 
berance,  des  corps  mamillaires,  les  leptomeninges  sont  netteirient  infil¬ 
trees  et  recouvertes  de  fausses  membranes. 

Ventricules  iateraita:.’ notablement  dilates,  remplisd’un  liquide  trouble, 
sanglant.  ///e  ventricide  egale2nent  dilate. 
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Noyaux  gris  de  la  base  macroscopiquement  normaux. 

Cervelet.  —  A  I’endroit,  ou  la  dure-mere  adhere  au  cervelet  (face 
antero-externe  gauche),  on  trouve  un  abces  cortical  de  la  grosseur  d’une 
noisette. 

En  dedans  de  cet  abces  deuxieme  collection  se  presentant  sous  forme 
d’un  trajet  sinueux  et  s’etendant  jusqu’au  deld  de  la  ligne  medianei  Ce 
trajet  est  rempli  par  une  bouillie  brunatre.  Les  parois  anfractueuses 
sont  tapissees  par  des  depots  d’une  teinte  egalement  brunatre. 

La  partie  externe  de  cet  abces  est  elargie  (lit  du  drain). 

Un  troisieme  abces  de  la  grosseur  d’une  cerise  se  trouve  a  la  face  supe- 
rieure  du  cervelet  du  meme  cote.  II  est  rempli  par  un  pus  jaunatre. 
(C.  F.  photographie). 


Examen  histologique  Oberling). 

Le  processus  inflammat oire  a  gagne  I’oreille  interne  dans  sa  totalite. 
Le  revetement  epithelial  du  canal  cochleaire  est  souleve  par  des  nappes 
d’infiltration  inflammatoire  diffuse,  constituees  essentiellement  par  des 
lymphocytes. et  des  plasmocytes.  En  de  nombreux  endroits  des  polynu- 
cleaires  s’accumulent  dans  la  lumiere.  Plusieurs  troncs  vemeux  de  I’os 
petreux  sont  thromboses.  Qa  et  la,  surtout  dans  les  parties  anterieures  de 
i’os  temporal,  se  trouvent  quelques  foyers  limites  d’osteomyelites. 


En  resume,  cette  observation  nous  semble  particuli^rement 
interessante  Si  plusieurs  points  de  vue  : 

a)  Evolution; 

b)  Diagnostic ; 

c)  Symptomatologie ; 

d)  Traitement. 

L’affection  semble  avoir  6volue  en  deux  p^riodes  dilT^rentes. 
La  premiere  4tape  labyrinthique,  caract6ris4e  par  des  ph4no- 
m^nes  labyrinthiques,  la  deuxieme,  etape  c4r6belleuse  caract4ri- 
s4e  par  I’adjonction  de  signes  cdrebelleux  nets.  L’infection  a 
brul6  les  4tapes;  la  pause  classique  fut  de  courte  duree.  Le  3  avril, 
six  jours  apr^s  I’entr^e,  c4phal6es,  vertiges,  vomissements.  Mais 
ddjd  le  nystagmus  baltait  vers  la  gauche.  Le  17  avril,  quatorze 
jours  plus  tard,  les  signes  c4r6belleux  dominaient  la  scene. 

11s  la  dominaient  avec  un  tel  eclat  que  nous  avions  peine  a 
envisager  une  collection  c4r6belleuse,  affection  d’allures  sournoises 
et  effac^es,  6voluant  habituellement  a  bas  bruit,  et  trompant  les 
plus  avertis. 
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Bien  plus,  ils  la  d^bordaient  m6me  provoquant  la  reaction  c6re- 
belleuse  bilat4rale. 

Cette  bilat4ralite  symptomatologique  s’explique  facilement  par 
les  constatations  relev4es  k  I’autopsie ;  en  effet  un  des  abces  d4pas- 
sait  nettement  la  ligne  mediane  et  atteignait  le  cervelet  droit.  A 
ce  fait  il  convient  d’ajouter  les  phenomenes  de  compression  et 
d’oedeme  habituels  dans  les  collections  enc4phaliques. 

Quant  au  pouvoir  de  compensation  du  cervelet,  on  4crit  clas- 
siquement  que  le  cervelet  posskde  la  propri4t4  d’att6nuer  d'abord 
puis  de  faire  disparaitre  ensuite  les  troubles  fonctionnels  qui  r4- 
sultent  de  la  14sion.  De  ce  fait  le  diagnostic  de  I’abces  du  cerve¬ 
let  est  difficile  parce  que  cette  affection  se  d4veloppant  lentement 
le  pouvoir  de  compensation  r4tablit  assez  rapidement  r4quilibre 
et  I’examen  clinique  r4vele  des  troubles  fonctionnels  peu  accuss4. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observ4,  au  contraire,  le  syndrome 
c4r4belleux  4tait  tres  net  et  les  signes  cliniques  4taient  4vidents. 
Comment  expliquer  ce  tableau  clinique  si  tapageur?  On  pent 
r4pondre  que  I’abces  de  notre  malade  4tait  un  abces  «  aigu  »  a 
marche  rapide  et  d4terminant  un  syndrome  accus4.  Le  pouvoir 
de  compensation  du  cervelet  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’exercer  et 
nous  avons  done  pu  observer  le  d4veloppement  de  la  collection 
cer4belleuse  dans  des  conditions  en  quelque  sorte  id4ales. 

El  r4nonc4  du  problkme  se  compliquait  encore  du  fait  d’une 
atteinte  auriculaire  nettement  primitive.  La  stase  papillaire  res- 
tait  absente ;  le  liquide  c4phalo-rachidien  demeurait  rigoureuse- 
ment  normal. 

Neumann  note  12  °/o  d’abeks  c4r4belleux  dans  les  otites  aigues, 
88  succ4dant  aux  otites  chroniques  (1).  Or,  dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’enc4phalite  aigue  suppur4e,  sans  limites  nettes, 
sans  coque  r4actionnelle  et  par  cons4quent  k  4volution  rapide.  En 
outre,  un  facteur  de  haute  gravit4  compliquait  la  situation,  la 
presence  de  streptocoque  h4molytique.  C’est  bien  de  cetle  forme 
qu’il  s'est  agi  dans  notre  cas.  Les  constatations  n4cropsiques 
montrant  des  collections  multiples  k  parois  anfractueuses,  sales 
sans  limitation  nette  le  d4montrent  nettement.  Aloin  a  r4cem- 
ment  attir4 1’attention  sur  la  diff4rence  fondamentale  existant  au 
point  de  vue  de  revolution  entre  les  abeks  aigus  et  les  abeks  chro¬ 
niques  (2). 

Le  nystagmus  lui-m4me  obscurcissait  le  dkbat.  Son  impor- 

1-  Neumann.  Der  otitische  Kleinbirnabezess.  Vienne,  1907. 

2.  Aloin.  A  propos  d'un  cas  d'abcis  c£r6beUeux.  Soc.  Nat.  de  midecine  et 
aciences  midicales  de  Lyon,  27  avril  1927. 
arch.  INT.  LARYNG.  1928.  n"  3. 


21 


322 


CANUYT,  TERRACOL  ET  KLOTZ , 


tance  dans  la  symptomatologie  de  I’abces  cer4belleux  a  4t6  diver- 
sement  appreciee.  Tons  les  auteurs  se  sont  efForces  de  clarifier 
au  point  de  vue  clinique  la  reponse  aux  trois  questions  habi- 
tuelles  ;  Y  a-t-il  labyrinthite  ?  Y  a-t-il  abces  du  cervelet?  Y  a-t-il 
labyrinthite  et  abces  du  cervelet  ? 

Nous  n’avons  pas  I’intention  de  prendre  parti  dans  la  discus¬ 
sion  mais  il  convient  de  retenir  1 ’allure  particuliere  du  nystag¬ 
mus  chez  notre  malade. 

Au  point  de  vue  du  sens  :  nystagmus  gauche  avant  I’evacua- 
tion  de  I’abces  ;  nystagmus  droit  apres  r4vacuation,  mais  crises 
de  nystagmus  gauche  avec  vertiges  et  naus4es  en  rapport  avec 
la  position. 

En  r4sum4  ;  phinomines  de  renversemenl  du  nystagmus.  Le  fait 
a  d4jh  et4  observ4  par  Cl.  Vincent  et  Winter  dans  des  conditions 
identiques;  le  nystagmus  dirig4  du  c6t4  malade  changeant  de 
sens  apres  I’intervention  se  mit  battre  du  c6t4  sain  (1). 

M.  Barr4  a  observ4  chez  un  malade  de  notre  clinique  atteint 
d’abces  du  cervelet  h  la  suite  d’otorrh4e  un  renversemenl  spon- 
lani  du  nystagmus  (2). 

De  meme  Oppenheim  et  Schmidt  (cit4  par  Neumann)  ont  indi- 
qu4  que  dans  I’abces  c4r4belleux,  le  changement  de  position,  pro- 
voquait  comme  chez  notre  malade  nystagmus,  vertiges  et  nau- 
s4es.  Sans  doute,  faut-il  faire  intervenir  h  ce  point  de  vue  les 
recherches  de  Berries  (3),  Nylen  (4),  Lund  (5)  sur  le  vertige  de 
position. 

11  pent  done  sembler,  comme  le  signalent  de  nombreux  auteurs 
que  le  nystagmus  d’origine  c4r4belleuse  batte  plus  habituellement 
du  c6t4  de  la  14sion ;  de  m4mele  sens  pr4sente  au  cours  de  r4vo- 
lution  de  nombreuses  variations.  En  r4sum4  il  faut  retenir  comme 
signes  d’importance  dans  la  symptomatologie  c4r4belleuse  :  la 
direction  du  nystagmus  vers  la  lesion  et  son  extreme  variabilit4. 
(Barr4  (6),  Roger  (7),  Eagleton  (8),  Lund  (9)).  Renvoi  7-8-9  p.  suit'. 

1.  Vincent  et  Winter.  Labyrinthite  el  abcis  du  cervelet.  Revue  d'O.-N.-O., 
1926,  p.  302. 

2.  Barr6.  Etude  neurologique  d'un  cas  d'abcis  du  cervelet.  Revue  d'O.-N.-O., 
t.  1,  n»  4,  avril  1923. 

3.  Borries. 

4.  En  cas  da  tumeur  c^rdbrale  le  nystagmus  Ii6  A  la  position  de  la  tOle  indique- 
t-il  que  la  tumeur  est  looalisie  A  la  fosse  cranienne  postArieure?  Ada  Oto¬ 
laryngol.,  1925,  vol.  7,  p.  335. 

5.  Lund.  Fall  von  cerebelleusem  Nystagmus  abhiingig  von  der  Hauptstellung 
nebst  Dysarthrie  bei  einem  otogenen  rechtsseitigen  Kleinhirnabszess.  Soo. 
Oanoise  d'O.-R.-L.,  Copenhague,  3  oct.  1925. 

6.  BarrA,  Gros  et  Keys.  Tumeur  du  cervelet.  Etude  des  troubles  cArAbelleux 


UN  CAS  d’ABCES  «  AIGU  »  DU  CERVELET  323 

Neanmoins  ce  n’est  pas  une  regie  absolue  et  seule  parfoisl’ex- 
clusion  op4ratoire  du  labyrinthe,  comme  le  conseillent  Neumann 
et  Schmiegelow,  parvient  k  preciser  k  peu  pr^s  exactement  le  dia¬ 
gnostic  dififerentiel  entre  la  labyrinthite  et  I’abc^s  du  cervelet  (1). 
Aussi  bien,  peut-on  difficilement  la  r^aliser  dans  les  «  abces 
aigus  »  sans  augmenter  une  mortalite  op4ratoire  d6jSrconsidera- 
blement  elev4e. 

Enfin,  au  point  de  vue  th6rapeutique,  il  convient  de  retenir  — 
malgr4  la  terminaison  fatale  —  la  grande  valeur  de  I’exclusion 
des  espaces  sous-arachnoidiens  (Methode  de  Lemaitre)  (2). 

L’autopsie  mettait  nettement  en  4vidence  une  zone  d’adhe- 
rence  marquee  entre  les  meninges  et  le  cervelet  au  niveau  de  la 
ponction  initiale.  N4anmoins  le  probl4me  du  drainage  dans  les 
collections  cerebelleuses  comporte  de  s4rieuses  difficult4s  et  ceci 
encore  davantage  dans  les  collections  multiples. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  cru  int4ressant  de  vous 
signaler.  11  n’est  point  de  petit  d4tail  qu’il  ne  convienne  de  rete¬ 
nir  dans  les  grands  probl4mes  de  la  pathologie  endo-cranienne. 

et  vestibulaires.  Absence  du  syndrome  d’hypertension  cranienne.  Discussion 
du  diagnostic.  Revue  d’O.-N.-O.,  1924,  p.  778. 

7.  Roger.  Rapport  sur  la  valeur  clinique  du  nystagmus  oculaire  dans  les  affec¬ 
tions  du  systime  nerveux  central.  I®  Congris  d'O.-N.-O.  Strasbourg,  mai  1927 

8.  Eagleton . factors  of  importance  in  the  operative  treatment  of  cere¬ 

bellar  abcess.  1.  Congr.  Int.  d'Otologie.  Paris,  22  juillet  1922,  p.  19. 

9.  Lund.  Der  oerebellare  Nystagmus  bei  otogenem  Kleinhirnabscess.  Hospi- 
taltidende,  1926. 

1.  Schmiegelow.  Diagnostic  et  traitement  des  abc4s  c^rSbelleux  d’origine 
otique.  Congr.  Int.  d'otologie,  Paris  1922,  p.  3. 

2.  Lemaitre.  Exclusion  des  cspaces  sous-arachnoidiens,  application  au  traite¬ 
ment  des  abc6s  c6r6braux  et  c6r6beileux  d’origine  otitique  et  d’une  fagon  g6n6- 
rale  4  la  chirurgie  de  I'enciphale.  Bulletin  de  In  Soc.  Frangaise  d'O.-R.-L.,  mai 
1919. 
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EVIDEMENT  PETRO-MASTOIDIEN 
PONCTION  DU  CERVELET.  DRAINAGE.  GUERISON 


Par  Georges  GANUYT. 

Professeur  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
&  la  Faculty  de  Midecine  de  Strasbourg. 


L’abces  du  cervelet  est  le  plus  souvent  cons^cutif  ci  une  sup¬ 
puration  de  I’oreille.  Les  otologistes  ont  done  I’occasion  au  cours 
de  leur  carriere  d’observer  et  de  trailer  cette  grave  complication. 
Cependant,  il  convient  de  reconnaitre  que  I’abces  du  cervelet 
n’est  pas  toujours  semblable  k  lui-meme.  Chaque  malade,  semble- 
t-il,  lui  donne  une  physionomie  particuli^re,  tel  le  <cas  d’abc6s 
aigu  du  cervelet  que  nous  avons  presente  rdeemment  avec 
MM.  Terracol  et  Klotz  au  Congres  des  Soci6t6s  FrauQaises  d’Oto- 
Neuro-Oculistique. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  I’impression  qu’il  y  aurait 
avantage  k  ce  que  tous  les  cas  soient  publics  Chaque  observa¬ 
tion,  si  elle  est  reproduite  fidelement,comporle  un  enseignement. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  livrons  I'observation  suivante. 


Observation.  —  II  s’agit  d’un  jeune  homme  age  de  18  ans,  exergant 
la  profession  d’ouvrier,  vivant  dans  la  vallee  de  la  Bruehe  et  qui  pre- 
sentait  depuis  deux  annees  environ  une  suppuration  chronique  de 
I’oreille  droite.  Cette  oreille  coulait  par  intermittences. 

Au  mois  de  juin,vers  le  12  ou  14,  la  suppuration  de  I’oreille  droite 
etant  apparu  a  nouveau,  le  malade  ressentit  des  douleurs  dans  tout  le 
cote  droit  de  la  tete.  Le  16  juin,subitement  survinrent  des  vomissements 
accompagnes  de  cephalees  intenses  surtout  marquees  au  niveau  de 
I’occiput. 

Le  medecin  appele,  institua  un  traitement  medical  a  base  de  glace, 
de  calmants  et  de  repos.  Une  amelioration  s’ensuivit.  Les  vomissements 
disparurent.  L’ecoulement  d’oreille  semblait  tari.  Mais  le  18  juin,  les 
symptomes  precedents  firent  a  nouveau  leur  apparition,  I’etat  s’aggrava 
rapidement,  le  malade  tomba  dans  la  somnolence  et  la  torpeur.  Le  mede¬ 
cin  traitant  adressa  alors  le  malade  directement  a  la  Clinique  neurolo- 
gique,  service  du  professeur  Barre. 

Apres  un  sejour  de  vingt-quatre  heures,  le  malade  fut  transfere  dans 
notre  service  avec  le  diagnostic  probable  d’abces  du  cervelet  d’origine 
auriculaire.  L’examen  neurologique  pratique  par  M.  Barre  dans  son  ser- 
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vice  a  ete  publie  a  la  Societe  d’Oto-Neuro-Oculistique,  seance  de  decem- 
bre  1927.  Nous  lui  adressons  nos  vifs  remerciements. 

Examen  le  21  juin  1927.  —  Nous  nous  trouvons  en  presence  d’un 
jeune  homme  dont  I’etat  parait  grave.  Le  teint  est  jaunatre,  les  traits 
sont  tires.  Le  malade  place  en  chien  de  fusil,  repose  sur  son  oreille 
gauche.  II  est  abattu,  somnolent,  obnubile,  presente  de  la  photophobie 
et  se  plaint  de  cepbalees  violentes  surtout  du  cote  drpit.  Le  malade  a 
37°  de  temperature.  Le  pouls  est  a  60. 

Examen  oto-rhino-laryngologique.  —  L’oreille  droite,  presente  une 
destruction  complete  de  la  membrane  tympanique,  le  fond  de  la  caisse 
est  fongueux  et  Ton  constate  a  la  partie  superieure  un  polype  saignant. 
Des  particules  cholesteatomateuses  baignent  au  milieu  d’un  pus  fetide. 

L’oreille  gaucbe  est  normale.  Les  fosses  nasales  sont  limitees  dans  leur 
permeabilite  par  une  hypertrophie  des  cornets  inferieurs  et  une  devia¬ 
tion  avec  epaississement  de  la  cloison.  La  bouche  et  I’arriere-gorge 
paraissent  en  bon  etat. 

L’examen  fonctionnel  des  oreilles  n’est  pas  possible.  Le  sujet  se 
trouve  dans  un  etat  qui  ne  lui  permet  pas  de  repondre  correctement  aux 
questions.  L’audition  a  la  voix  haute  semhle  conservee  du  cote  droit, 
du  cote  de  I’oreille  malade. 

Examen  neurologique.  —  Le  signe  de  Kernig  est  net.  La  raideur  de  la 
nuque  est  faible.  L’etude  du  nystagmus  spontane  ne  montre  rien  de 
particulier  dans  le  regard  de  face  mais  dans  le  regard  lateral  droit  nous 
constatons  un  nystagmus  horizontal  vif  et  rapide.  Dans  le  regard  lateral 
gauche  le  nystagmus  horizontal  est  leger.  Par  centre,  un  nystagmus 
droit  est  tres  net  dans  la  convergence.  En  somme  nystagmus  prevalent 
droit  du  cote  de  la  lesion. 

L’epreuve  calorique  donne  les  resultats  suivants  avec  de  I’eau  a  27°  : 
ducote  de  I’oreille  droite,  apres  une  injection  de  30  centimetres  cubes, 
le  nystagmus  horizontal  gauche  augmente  d’intensite  pour  devenir  assez 
fort  vers  120  centimetres  cubes.  Les  bras  semblent  se  devier  du  cote 
droit;  au  niveau  de  I’oreille  gauche,  apres  une  injection  de  70  centime¬ 
tres  cubes,  le  nystagmus  horizontal  droit  augmente  rapidement,  devient 
tres  ample  et  s’accompagne  de  vertiges  avec  vomissements. 

L’interrogatoire  des  dillerents  nerfs  craniens  est  negatif. 

L’examen  du  systeme  pyramidal  ne.nous  revMe  rien  de  particulier. 

Examen  du  cervelet.  —  Le  signe  qui  consiste  a  porter  I’index  au  niveau 
du  nez  est  correct  du  cote  gauche  mais  a  droite,  le  doigt  du  malade 
oscille,  semble  freine  et  enfin  marque  le  but.  Cette  epreuve  renouvelee 
plusieurs  fois  est  tres  nette  j  le  malade  ne  corrige  meme  pas  ses  erreurs. 

Le  mouvement  des  marionnettes  se  fait  moins  vite  du  cote  droit. 

Le  signe  qui  consiste  a  prier  le  malade  de  porter  le  talon  au  niveau  du 
genou  est  assez  correct  a  gauche  mais  a  droite  le  malade  execute  le  mou¬ 
vement  avec  incertitude  et  depasse  le  but. 

Larecherche  de  la  passivite  semble  montrer  une  augmentation  du  cote 
droit. 

Examen  ophtalmologique.  —  L’examen  du  fond  de  I’oeil  montre  une 
pupille  dont  les  bords  sont  flous  a  droite  et  nets  a  gauche.  Les  mouve- 
ments  oculaires  semblent  normaux.  Les  pupilles  sont  egales  et  reagissent 
normalement. 

Examen  de  laboratoire.  —  1°  Examen  du  sang  ;  Nous  prelevons  du 
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sang  pour  faire  une  hemoculture  et  rechercher  la  reaction  de  Bordel- 
Wassermann; 

2°  Examen  du  liquide  cephalo-rachidien.  —  Le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  est  retire  par  ponction  lombaire.  La  pression  est  de  11  en  position 
couchee  Les  cellules  sont  au  nombre  de  57,9.  L’albumine  est  de  40  centi¬ 
grammes. 

En  rdsum6,  nous  nous  trouvons  en  presence  d’un  malade  por- 
teur  d’une  suppuration  ancienne  fetide  de  I’oreille  droite  avec 
cholest4atome.  Cette  suppuration  semblait  s’4tre  rechauffee  depuis 
huit  k  dix  jours  environ. 

Les  c6plialees,  les  vomissements,  I’aspect  g6n4ral  du  malade, 
son  attitude,  ses  r6ponses,  tout  nous  permettait  de  penser  a  une 
complication  cranio-enc4phalique. 

L’examen  du  cervelet  fut  ddcisif.  Les  signes,  contrairement  a 
la  r6gle,  dtaient  nets.  Nous  posAmes  alors  le  diagnostic  d’abcis 
du  cervelel  droit  d'origine  otogine  sans  tempiralure.  L’interven- 
tion  fut  pratiqude  sur-le- champ. 

21  juin  1927  :  Intervention  chirurgicale.  —  Sous  anesthesie  generate. 
Dans  un  premier  temps  nous  avons  fait  I’evidement  petro-mastoidien 
large  ou  cure  radicale;  nous  avons  trouve  du  pus  sous  pression  des  I’ou- 
verture  de  la  corticate  et  un  volumineux  cholesteatome.  L’antre,  I’adi- 
tus  ad  antrum  et  la  caisse  furent  largement  mis  a  plat. 

Dans  un  deuxieme  temps  nous  avons  mis  a  nu  le  sinus  lateral  dont  les 
parois  etaient  epaissies. 

Dans  un  troisieme  temps  nous  avons  decouvert  la  dure-mere  cerebel- 
leuse  en  avant  et  en  arriere  du  sinus  lateral.  Apres  avoir  desinfecte  la 
region  du  cervelet,  nous  avons  ponctionne  a  I’endroit  classique,  c’est- 
a-dire  dans  la  zone  ante-sinusale.  Des  la  premiere  ponction,  nous  avons 
trouve  I’abces  en  dirigeant  I’aiguille  perpendiculairement  et  plutot  sous 
le  sinus  lateral  qu’en  avant  de  lui.  Un  pus  epais,  filant,  cremeux,  d’odeur 
tres  fetide  fut  evacue  et  recueilli  pour  examen  bacteriologique.  Nous 
avons  place  ensuite  un  drain  de  petit  calibre  et  nous  avons  tamponne 
legferement  a  la  gaze  la  plaie  operatoire. 

Le  soir  de  I’intervention,  la  temperature  fut  de  37°3. 

Le  22  juin  et  le  23  juin  1927.  —  Le  lendemain  de  I’intervention  et  le 
jour  suivant  I’etat  du  malade  est  plus  mauvais.  La  temperature  reste 
toujours  au  voisinage  de  la  normale  36°9  mais  les  vomissements  aug- 
mentent  et  le  malade  presente  de  I’incontinence  des  urines  et  des  matie- 
res  fecales.  Le  nystagmus  est  beaucoup  plus  accuse. 

Les  resultats  des  examens  du  laboratoire  sont  les  suivants  : 

Hemoculture  du  sang  :  (sang  preleve  au  niveau  du  bras)  negative. 

Pus  de  I’oreille  :  presence  de  coccis  Gram  positif  a  I’examen  direct; 
en  cultures  :  streptocoques  anaerobies. 

24  juin  1927.  —  Hemoculture  du  sang  du  sinus  lateral :  presence  de 
streptocoques. 

Pus  de  la  cavit6  operee  :  bacille  coliforme  qui  apres  identification  est 
le  foecalis  alcaligeuni  et  streptocoques  anaerobies. 
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La  temperature  oscille  toujours  enlre  37°  et  37?3  ou  5. 

Les  jours  suivants  I’etat  du  malade  peut  etre  caracterise  de  la  ma- 
niere  suivante  :  etat  grave,  torpeur,  obnubilation,  vomissements;  nys¬ 
tagmus  plutot  a  secousses  vives  surtout  dans  le  regard  lateral  droit  et 
signes  cerebelleux  de  plus  en  plus  nets. 

Le  pansement  de  la  plaie  operatoire  est  fait  regulierement  tons  les 
matins;  nous  enlevons  le  drain  nous  passons  dans  le  trajet  une  pince 
nasale  assez  longue  qui  penetre  a  plusieurs  centimetres  de  profondeur. 
II  s’ecoule  cheque  fois  un  pus  assez  abondant  d’odeur  fecaloide. 

Tous  les  deux  jours,  le  calibre  du  drain  est  augmente.  Nous  faisons 
de  I’irrigation  discontinue  de  la  plaie  au  liquide  de  Dakin. 

27  juin.  —  L’etat  semble  meilleur.  Le  malade  commence  a  s’alimenter. 

3  juillet.  —  Le  malade  va  mieux,  semble  plus  eveille.  II  commence  a 
repondre  aux  questions  mais  il  continue  toujours  a  vomir,  a  se  plaindre 
de  la  tete  et  les  signes  cerebelleux  persistent. 

Q  juillet.  —  Nous  pratiquons  une  ponction  lombaire,  la  pression  est  de 
40  centimetres  cubes  en  position  laterale,  le  liquide  cephalo-rachidien  est 
clair  et  s’ecoule  goutte  a  goutte. 

L’examen  montre  25  lymphocytes  et  30  centigrammes  d’albumine. 

8  juillet.  —  Le  malade  n’a  plus  vomi  depuis  hier;  il  semble  mieux,  il 
a  meilleur  aspect,  il  souffre  moins  de  la  tete  et  les  signes  cerebelleux  n’ont 
plus  autant  de  nettete  du  cote  droit. 

A  partir  de  ce  moment-la,  done  dix-sept  a  dix-huit  jours  apres  I’in- 
tervention,  I’etat  du  malade  va  en  s’ameliorant  progressivement.  Le 
regard  est  meilleur,  I’appetit  commence  a  apparaitre,  I’intelligence 
revient  et  le  malade  pour  la  premiere  fois  demande  de  la  lecture.  La 
plaie  est  en  bon  etat.  Nous  suivons  la  convalescence  avec  le  plus  grand 
soin  et  nous  prenons  beaucoup  de  precautions. 

Le  23  juillet  (un  mois  apres  I’operation)  les  epreuves  cerebelleuses 
sont  negatives.  Par  mesure  de  prudence,  nous  gardons  le  malade  sous 
notre  surveillance  durant  les  mois  d’anut  et  de  septembre. 

L’examen  ophtalmologique  montre  une  stasepapillaire  nette  a  droite, 

L’examen  neurologique  est  negatif. 

L’oreille  droite  est  guerie  et  cicatrisee. 

Nous  decidons  alors  au  mois  d’oetobre  de  renvoyer  le  malade  chez 
lui  et  actuellement,  en  decembre  1927,  ce  malade  va  tres  bien. 


L'etude  de  ce  cas  suscite  quelques  reflexions  : 

Le  diagnostic  d’abces  du  cervelet  droit  fut  porte  des  les  pre¬ 
miers  examens  par  les  neurologistes  et  ensuite  par  les  oto- 
logistes. 

Ce  jeune  homme  avait  une  suppuration  ancienne  de  I’oreille  droite, 
fetide,  d’origine  osseuse.  Depuis  quelques  jours,  il  se  plaignait  de 
douleurs  au  niveau  de  cette  oreille,  de  cdphaldes  et  il  pr^sentait 
des  vomissements.  Nous  avons  constatd  de  la  torpeur,  de  la  som¬ 
nolence  et  m^me  de  la  prostration.  L’examen  de  I’oreille  nous  a 
permis  de  noter  la  presence  d’une  otorrhde  droite  avec  choles- 
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t4atome,  d’un  nystagmus  spontane  et  provoque  surtout  marque 
du  c6t4  droit.  La  recherche  des  signes  c4r4belleux  montrait  de 
rhyperm4trie,  de  I'asynergie,  de  l’adiadococin4sie  et  des  troubles 
de  la  passivit4.  Ces  signes  c4r4belleux  4taient  nets,  indiscutables. 
La  temp4rature  4tait  peu  41ev4e  mais  le  pouls  4tait  ralenti  a  60. 
Le  diagnostic  d’abces  du  cervelet  droit  s’imposait. 

L’intervention  classique  fut  execut4e  d’urgence .  Nous  estimons 
que  cette  ligne  de  conduite  doit  4tre  la  regie  et  pr4sente  un  int4- 
r4t  pratique  capital.  Des  qu’un  abces  du  cerveau  ou  du  cervelet 
est  diagnostiqu4,  il  faut  op4rer  imm4diatement  et  sans  d4lai.  Les 
cas  ne  sont  pas  rares,  en  effet,  oii  rop4ration  ayant  4t4  d4cid4 
pour  le  lendemain  matin,  le  malade  mourut  dans  la  nuit.  Nous 
avons  done  op4r4  ce  malade  sur-le-champ  et  nous  avons  pratiqu4 
I’dvidement  p4tro-mastoidien  ou  cure  radicale  avec  large  raise  a 
nu  du  sinus  lat4ral  et  des  m4ninges  c4r4belleuses.  Nous  avons 
ponctionn4  le  cervelet  en  avant  du  sinus  lat4ral  dans  la  portion 
pr4-sinusale  et  nous  avons  trouv4  I’abces  a  la  premiere  ponction. 
L’analyse  du  pus  de  l’abc4s  a  d4c414  la  pr4sence,  d’une  flore 
microbienne  particulierement  virulente.  Nous  voulons  parler  de 
I’association  des  streptocoques  avec  les  ana4robies. 

Le  traitement  de  cet  abces  du  cervelet  fut  pratiqu4  suivant  la 
m4thode  de  rexclusion  des  m4ninges  de  Lemaitre  qui  nous  a 
donn4  un  excellent  r4sultat.  Nous  nous  sommes  rendu. compte 
une  fois  de  plus  que  ces  abces  du  cervelet  comme  ceux  du  cer¬ 
veau  sont  mal  drain4s  quels  que  soient  les  appareils  employ4s  : 
drains,  tubes  de  verre,  tubes  m4talliques,  etc...  Si  Ton  veut  4vi- 
ter  la  r4tention  et  si  Ton  d4sire  vider  la  poche,  il  est  n4cessaire 
d’introduire  avec  pr4caution  dans  le  trajet  une  pince  dont  on 
ouvre  les  mors  ce  qui  permet  au  pus  de  s’4couler.  C’est  le  moyen 
le  plus  simple  mais  il  faut  faire  le  pansement  chaque  jour  et 
renouveler  chaque  fois  cette  manoeuvre  qui  a  pour  but  d’assurer 
l’4vacuation  et  le  drainage  de  I’abces.  Le  drain  laiss4  en  place 
dans  la  masse  enc4phalique  maintient  seulement  le  trajet  et  ne 
draine  pas. 

Ce  malade  a  gu4ri  et  il  reste  gu4ri  depuis  six  mois . 

Ce  r4sultat  nous  montre  ce  que  Lon  peut  et  ce  que  Ton  doit 
attendre  de  la  tr4panation  de  la  loge  c4r4belleuse  et  de  la  ponc¬ 
tion  du  cervelet,  lorsque  le  diagnostic  est  pr4coce  et  I’interven- 
tion  imm4diate.  11  nous  montre  4galementles  avantages  de  I’union 
entre  la  neurologie  et  I’otologie. 

Ce  malade  est  un  bel  exemple  de  cette  collaboration  et  un 
exemple  vivant<» 


MASTOIDITE  LATENTE.  MENINGITE.  OPERATION. 
GQERISON 

Par  le  D'  Gabriel  BATIER  [de  Strasbourg). 


Nous  jugeons  utile  la  publication  de  I'observation  qui  suit, 
moins  en  raison  du  succes  operatoire  qui  la  termine,  que  de 
certaines  particularit4s  qui  la  rendent  instructives. 

OBSERVATION 

S...,  29  ans;  mariee  sans  enfants.  Hysterectomie  totale  en  1921; 
legers  troubles  endocriniens  depuis,  qui  cedent  a  Topotherapie  classique. 

Scarlatine  en  1923;  le  medecin-traitant  de  cette  epoque,  interroge  a 
ce  sujet,  declare  n’avoir  jamais  eu  I’attention  attiree  vers  les  oreilles; 
la  malade  ne  se  souvient  pas  d?en  avoir  souffert,  ni  a  cette  date  ni  ante- 
rieurement. 

Fin  aout  1927,  etant  en  villegiature  a  la  Cote  d’azur,  inflammation 
aigue  des  voies  aeriennes  superieures  qui,  au  bout  de  quelques  joins, 
se  complique  d’otite  moyenne  suppuree  droite.  Un  medecin  du  pays  fait 
immediatement  une  paracentese;  I’ecoulement  dure  une  dizaine  de 
jours  et  cesse  sans  incidents. 

Institutrice,  la  malade  reprend  ses  cours  a  la  rentree  (26  septembre), 
se  croyant  guerie. 

Elle  se  presente  a  notre  cabinet  le  28  octobre  en  parfait  etat  de  sante 
generale.  Elle  desire  passer  le  conge  de  la  Toussaint  en  Lorraine  chez 
des  amis;  mais  avant  son  depart,  les  siens  Font  engagee  a  nous  consulter 
parce  que  son  oreille  droite  accuse  des  bou'rdonnements,  un  peu  d’hy- 
poacousie  et  meme,  depuis  quelques  jours,  dit-elle,  un  leger  suintement. 
Temperature  normale.  La  malade  est  stupefaite  de  nous  entendre,  non 
•seulement  interdire  le  depart,  mais  en  outre  exiger  qu’elle  revienne  chez 
nous  le  lendemain.  Le  tympan  est  rouge,  tumefie,  peu  bombant;  pas 
de  suintement.  La  mastoide  ne  revele  rien  d’anormal. 

Des  ce  moment  nous  sommes  frappes  par  I’absence  de  signes  generaux 
et  de  signes  mastoidiens,  alors,  que  manifestement  il  y  a  un  processus 
suppure  de  la  caisse;  nous  pensons  que  I’otite  de  septembre  ne  fait  que 
se  continuer,  apres  une  periode  de  latence  pendant  laquelle  la  malade 
a  pu  se  croire  guerie,  bien  qu’elle  disc  n’avoir  jamais  recouvre  son  oui'e 
normale;  une  legere  rhino-pharyngite  de  caractere  aigu  semble  expliquer 
ce  rechauffement  hypothetique. 

Le  29  octobre,  paracentese. 

Ecoulement  tres  liquide  et  abondant.  Au  bout  de  huit  a  dix  jours,. 
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essai  de  vaccination  avec  le  propidon  :  deux  injections  amtoent  une 
notable  reduction  de  I’ecoulement  qui  ensuite  reprend  son  abondance 
anterieure. 

Le  11  no^’embre,  la  malade  commence  a  garder  la  chambre,  puis  bien- 
tot  le  lit.  Elle  a  de  I’inappetence.  La  temperature  oscille  entre  38°  et  39°. 
Comme  I’incision  s’est  en  partie  refermee,  nouvelle  paracentese. 

Puis  la  temperature  baisse  lentement  jusqu’au  19  novembre  ou  elle 
mesure  37°  le  matin,  37°5  le  soir.  L’ecoulement  qui  a  toujours  ete  tres 
liquide,  presque  sereux,  et  abondant,  demeure  semblable.  La  mastoide 
ne  donne  pas  d’autres  signes  qu’une  douleur  provoquee  et  inconstante 
a  la  pression  de  la  pointe  et  a  la  pression  de  la  region  de  I’antre.  Aucun 
signe  labyrinthique  a  aucun  moment,  bien  qu’ils  aient  ete  recherches 
a  chaque  examen.  Mais  douleurs  atroces  de  tout  I’hemicrane  droit, 
variables  en  intensite  et  dans  la  precision  de  leur  sifege  maximum.  Ces 
douleurs  cessent  avec  la  prise  d’allonal  a  doses  fractionnees  (6  a  8  corn- 
primes  par  jour).  Aucun  signe  cerebral  ou  meninge  par  ailleurs. 

Le  20  novembre,  la  temperature  remonte  legerement,  mais  la  famille 
non  alarmee  ne  nous  previent  pas. 

Le  21,  nous  faisons  dans  la  soiree  la  visite  prevue.  L’ascension  ther- 
mique  continue,  lente  et  progressive  pour  atteindre  ce  soir-la  38°5  en 
notre  presence.  Cette  montee  febrile  reguliere  depuis  quarante-huit 
heures,  associee  aux  cephalalgies  unilaterales  persistantes,  alors  que  la 
caisse  est  bien  drainee,  nous  font  penser  a  operer  le  soir  meme  sur  la 
mastoide.  Apres  hesitation  fondee  essentiellement  sur  les  inconvenients 
des  interventions  de  nuit,  la  decision  est  ajournee  au  lendemain  matin. 

Le  lendemain,  coup  de  telephone  du  mari  a  7  heures  du  matin  :  la  ma¬ 
lade  a  ete  prise  d’agitation  extraordinaire  dans  la  soiree;  on  a  du  la 
veiller  toute  la  nuit;  des  nausees  I’ont  assaillie  sans  cesse  et  elle  a  vomi 
vers  4  heures;  elle  est  passe  de  I’agitation  a  la  torpeur  vers  5  heures  et  la 
temperature  est  de  40°1.  Nous  ordonnons  le  transport  immediat  a  la 
maison  de  sante  en  vue  d’une  trepanation  mastoidienne  d’urgence, 
mais  ne  pouvons  obtenir  la  salle  d’operation  que  pour  11  h.  1  /2. 

Examinee  a  la  maison  de  sante  avant  I’operation,  la  malade  est  dans 
le  coma.  Elle  est  couchee  en  chien  de  fusil,  le  dos  a  la  lumiere  qu’elle 
fuit  visiblement;  Kernig  net.  Pas  un  mot  ne  sort  de  ses  levres  et  ce  n’est 
([u’au  moment  de  I’anesthesie  qu’elle  bredouillera  quelques  syllabes. 
Pouls  regulier,  un  peu  mou,  a  120. 

A  11  h.  3  /4,  operation  avec  I’aide  du  Dr  Fonvieille. 

Au  moment  de  commencer,  on  constate  que  le  conduit  est  litterale- 
ment  plein  d’un  pus  cremeux,  un  peu  jaunatre,  totalement  different  de 
celui  qui  a  coule  jusqu’ici. 

On  trouve  une  mastoide  eburnee,  extremement  dure  et  resistante  sous 
le  burin;  dans  la  profondeur,  quelques  petits  foyers  fongueux,  noyes 
dans  le  tissu  dur  et  sans  pus.  Evidemment  de  la  pointe  oil  si^gent  aussi 
quelques  rares  fongosites.  L’antre  est  trouvee  vide  de  pus.  On  renonce 
a  faire  un  evidement  petro-mastoi'dien  complet  en  raison  de  I’etat  general 
de  la  malade,  mais  on  pousse  naturellement  la  trepanation  vers  la  fosse 
cerebrale  moyenne  que  Ton  ouvre  delibdrement.  Des  fongosites  sont 
decouvertes  jusque  dans  le  plancherde  qette  fosse.  On  laisse  tout  large- 
ment  ouvert.  Pansement  a  la  gaze  viofdrmee. 

Le  soir  temperature  40°4.  Injection  de  septicemine. 


MASTOJDITE  LATENTE.  MENINGITE.  OPERATION  331 


Le  lendemain,  deux  injections  de  septicemine  (matin  et  soir). 

Le  surlendemain  matin,  derniere  injection  de  septicemine. 

La  temperature  descend  par  oscillations  regulieres  jusqu’au-dessous 
de  37°  apres  trois  jours.  Elle  devient  normale  des  le  4®  jour  qui  suit  I’in- 
tervention.  Le  premier  pansement,  fait  ce  jour-la,  ne  provoque  aucune 
reaction  thermique  ou  autre. 

La  malade  ne  sort  de  sa  torpeur  que  le  soir  du  2«  jour  apres  I’interven- 
tion;  ce  soir-la  et  les  quelques  jours  suivants,  elle  presentera  de  la  dysar- 
thrie  avec  grande  difficulte  a  trouver  ses  mots,  les  reconnaissant  pour- 
tant  si  on  les  prononce. 

Deux  nuits  de  suite,  vers  le  matin,  syncope  cardiaque,  traitee  par 
injections  d’huile  camphree,  remplacees  bientot  par  de  la  coramine  en 
gouttes  (2  fois  15  gouttes). 

Le  8  decembre,  le  conduit  est  completement  et  definitivement  sec. 

Le  12  decembre,  fermeture  des  trois  quarts  superieurs  de  la  plaie 
operatoire. 

Le  17  decembre,  sortie  de  la  maison  de  sante. 

Les  pansements  ont  eu  lieu  tous  les  deux  jours  du  26  novembre  au 
16  decembre  avec  soins  du  conduit  a  I’alcool  borique.  Ensuite  ils  sont 
faits  tous  les  trois,  puis  quatre,  puis  cinq  jours. 

Le  16  janvier,  cicatrisation  complete. 

Le  23  janvier,  examen  acoumetrique  :  voix  chuchotee  a  7  metres. 
Tympan  cicatrise  sans  perforation,  avec  triangle  lumineux  bien  net  et 
sans  signes  inflammatoires.  Bourdonnements  persistants  qui  ne  gSnent 
pas  le  sommeil. 


Cette  observation  reclame  quelques  commentaires. 

1°  II  n’est  pas  douteux  qu’il  se  soit  agi  de  mastoidite  latente, 
6tant  donnees  les  16sions  trouv4es  au  cours  de  I’op^ration.  Cette 
mastoidite  etait-elle  relativement  r4cente  ?  Datait-elle  de  quel¬ 
ques  semaines  ?  Remontait-elle  a  I’otite  aigue  de  la  fin  d’aout  ? 
Cela  parait  peu  vraisemblable,  car  en  si  pen  de  temps  les  r4ac- 
tions  osseuses  constat4es  n’auraient  pas  eu  le  temps  de  se  cons- 
tituer. 

On  pent  discuter  la  possibility  d’une  mastoide  congenitale- 
ment  4burnee ;  mais  dans  cette  hypoth4se,  on  comprendrait  mal 
la  constitution  de  petits  foyers  fongueux  diss6min4s  et  solide- 
ment  emprisonnes  dans  I’os  tres  dense.  II  est  done  fort  probable 
que  la  mastoidite  latente  remontait  k  la  scarlatina  que  Ton  trouve 
dans  les  ant4c4dents,  quatre  ans  auparavant. 

Quelles  4taient  les  conditions  du  diagnostic  ?  La  malade  s’etait 
pr4sent4e  en  parfait  4tat  general  qui  contrastait  avec  les  signes 
locaux.  Mais  si  cela  parlait  en  faveur  d’une  affection  chronique, 
il  y  avait  une  legere  rhino -pharyngite  k  laquelle  il  4tait  possible 
de  rattacher  I’otite  moyenne,  et  il  est  des  otites  moyennes  qui 
4voluent  insidieusement  dks  leur  d4but. 
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La  paracentese  fit  couler  un  pus  tres  liquids,  le  pus  classique 
des  otites  aigues,  et  non  pas'le  pus  epais,  cr^meux  des  mastoi- 
dites.  Le  pus  demeura  avec  ces  caracteres,  sauf  le  jour  meme 
de  I’operation.  11  ne  se  renouvelait  pas  immediatement  apres  les 
pansements. 

Aprfes  la  pouss^e  febrile,  attribu4e  a  un  drainage  insuffisant 
etpar  consequent  traitee  par  une  nouvelle  paracentese,  la  tem¬ 
perature  baissa  tr4s  r4gulierement. 

En  faveur  d'une  mastoidite  chronique,  il  n’y  avait  que  la  dis¬ 
cordance  du  debut  entre  I’etat  general  et  I’etat  local,  et  aussi 
rechec  de  la  vaccination,  quand  se  produisirent  les  cephalalgies 
hemicraniennes.  Reveiatrices  de  lesions  osseuses  (puisque  la 
caisse  etait  bien  drainee),  elles  s’associaient  a  I’exploration  k  peu 
pres  negative  de  la  mastoi'de  pour  affirmer  le  diagnostic. 

2°  Y  a-t-il  eu  meningite  ou  syndrome  meninge  sans  reelle 
meningite  ?  Sur  le  moment  meme,  ne  pensant  qu’k  operer  sans 
deiais,  nous  avons  neglige  de  fairs  la  ponction  lombaire  dont  le 
resultat  n’aurait  en  rien  change  notre  decision.  Ndus  le  regret- 
tons  aujourd’bui  pour  la  valeur  demonstrative  du  cas.  Tout  de 
meme  I’elevation  brusque  de  la  temperature,  I’agitation  bient6t 
suivie  de  coma,  les  vomissements,  la  photophobie,  le  signs  de 
Kernig  constituent  une  base  symptomatologique  assez  solids,  et 
nous  demeurons  convaincus  que,  si  I’operation  n’avait  pas  ete 
faite,  la  raalade  serait  morte  rapidement  par  le  developpement 
de  ce  syndrome,  par  Tenvahissement  de  toutes  les  meninges.  11 
parait  done  difficile  de  discuter  qu’il  y  ait  eu  meningite  au 
debut. 

C’est  k  dessein  que  nous  ne  retenons  pas,  pour  le  diagnostic, 
les  troubles  de  la  parole  signales  dans  I’observation,  car  le  pro- 
fesseur  Ch.  Pfersdorff  nous  a  dit  avoir  constate  les  memes  trou¬ 
bles  la  suite  du  simple  choc  operatoire  et  de  I’anesthesie.  II  y 
a  done  doute  quant  h  leur  pathogenie  dans  notre  cas. 

Pas  davantage  nous  ne  retenons  la  constipation  que  nous 
n’avons  meme  pas  consignee  dans  I’observation,  parce  qu’on 
avait  du  la  combattre  bien  avant  I’installation  du  syndrome 
meninge  et  qu’elle  pent  etre  attribuee  h  Talitement  chez  une 
personne  habituellement  tres  active. 

3°  Reste  k  discuter  Tetendue  de  la  trepanation.  Evidemment 
il  fallait  dvider  completement  la  mastoide.  Evidemment  il  fal- 
lait,  en  raison  des  symptdmes  mening6s,  crever  le  toil  osseux 
qui  masquait  les  meninges  et  verifier  I’etat  de  ces  dernieres. 
Mais  fallait-il  faire  Tevidement  pe'tro-mastoidien  ? 
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Nous  nous  sommes  poses  la  question  a  la  fin  de  I’intervention ; 
nous  avons  renonce  a  cette  extension  des  destructions  op^ratoi- 
res,  uniquement  en  raison  de  r4tat  g4n4ral  de  la  malade,  nous 
reservant  de  completer  I’evidement  plus  tard. 

L'assechement  dela  caisse  au  bout  de  quinze  jours,  I’extinction 
de  tout  processus  inflammatoire  ult4rieurement,  le  retour  de 
I’ouie  au  point  de  permettre  I’audition  de  la  voix  chuchotee  a 
sept  metres,  tout  cela  prouve  que  nous  aurions  eu  le  plus  grand 
tort  de  renoncer  au  principe  de  la  chirurgie  conservatrice. 
Devant  un  cas  semblable,  en  I’absence  de  symptdmes  labyrinthi- 
ques,  nous  estimons  done  qu’on  a  tout  Si  perdre  et  rien  a  gagner, 
en  ne  r4servant  pas  I’evidementpetro-mastoidien  pour  une  stance 
operatoire  ult4rieure,  car  on  pent  avoir  I’agr^able  surprise  d’en 
4tre  dispens6  et  de  dispenser  la  malade  des  suites  physiologiques 
habituelles  de  cette  operation  mutilante. 
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M.  Lemaitre.  —  Souhaite  la  bienvenue  au  Professeur  Conde  Flores 
(de  Caracas),  au  D^'  de  Reynier  (de  Leysin),  au  Zrakoff  (de  Sofia). 

Le  secretaire  rapporte  les  quelques  mots  prononces  par  le  professeur 
Chevalier- Jackson,  lors  de  la  remise  de  sa  Legion  d’honneur  : 

«  En  vain  je  cherche  les  mots  pour  exprimer  mon  sentiment  en  rece* 
«  vant  cette  croix,  qui  a  ete  celle  des  braves,  des  bommes  de  genie,  et  de 
«  tous  ceux  qui  se  sont  devoues  pour  la  France;  pays  qui,  quoique  eloigne 
«  geograpbiquement  des  Etats-Unis,  lui  est  etroitement  lie  par  le  coeur 
«  et  I’esprit. 

«  Cet  honneur  qui  m’est  accorde  retombe  sur  toute  la  profession  medi- 
«  cale;  et  c’est  pourquoi  j’en  suis  fier.  Americain  dans  I’fime,  je  suis 
«  heureux  de  croire  que  cet  honneur  s’adresse  aussi  aux  Etats-LFnis. 

«  Je  he  sais  si  j’ai  merite  d’etre  chevalier  de  la  Legion  d’honneur; 
«  mais  je  sais  une  chose,  c’est  que  je  ferai,  dans  I’avenir  tous  mes  efforts 
a  pour  etre  digne  de  cette  haute  distinction.  » 
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M.  Rene  Miegerville. —  Un  cas  de  cure  chirurgicale  d’abces 
du  cerveau  avec  lenteur  anormale  de  la  cicatrisation. 

Si  je  vous  presente  ce  malade  qui  a  ete  opere  par  moi  le  6  aout  1923 
d’un  volumineux  abces  du  lobe  temporal  gauehe,  ce  n’est  pas  a  cause  de 
la  precocite  du  diagnostic  et  de  la  rapidite  de  I’intervention  qui  doivent 
etre  de  rfegle,  mais  c’est  parce  que  les  suites  operatoires  ont  ete  moins 
simples  qu’a  I’ordinaire. 

Voici,  en  resume,  son  observation,  la  5®  de  mes  8  cas  personnels  gueris. 

Je  vois  M.  L...,  44  ans  pour  la  jiremiere  fois  le  6  aout  1923  a  une  heure 
du  matin,  dans  le  coma.  II  est  tombe  sans  connaissance  quatre  heures 
auparavant  :  on  a  parle  d’hemorragie  cerebrale  mais  la  notion  d’otite 
bilaterale  ancienne  connue  de  son  entourage  provoque  mon  examen.  Le 
malade  articule  des  sons  inintelligibles,  a  perdu  toute  conscience  mais 
presente  a  intervalles  irreguliers  des  crises  nettes  d’epilepsie  Bravais- 
Jacksoniennes.  Perte  de  toute  sensibilite  et  de  toute  motricite  volon- 
taire.  Reflexes  abolis.  Les  deux  oreilles  suppurent  depuis  des  annees. 
Le  malade.  en  a  souflert  recemment  ce  <[ui  I’a  conduit  dans  une  clinique 
4  ou  5  fois  depuis  un  mois.  Le  pouls  a  64  alors  que  la  temperature  est  a 
39°5  me  fait  porter  le  diagnostic  d’abces  encephalique  du  cote  gauche, 
a  cause  de  I’epilepsie  droite,  mais  je  me  demande  s’il  ne  s’agit  pas  deja 
d’une  inundation  ventriculaire. 

Le  malade  est  transporte  de  suite  dans  une  maison  de  sante  et  je  pra¬ 
tique  sous  chloroforme  prudent  I’intervention  classique  :  evidement 
petro-mastoidien,  ablation  a  la  gouge  de  la  zone  osteitique  du  toit  de  la 
caisse,  decouverte  large  de  la  dure-mere  qui  ne  presente  nulle  solution 
de  continuite,  ponction  a  la  grosse  aiguille  de  Pravaz  dans  la  masse  cere¬ 
brale,  issue  de  pus.  Passage  d’une  sonde  cannelee  a  I’orifice  de  ponction. 
II  s’ecoule  environ  une  cuilleree  a  soupe  de  pus  fetide  que  I’examen 
microscopique  ulterieur  montrera  tres  polymorphe  :  un  drain  tres  petit 
destine  a  menager  les  meninges  et  a  faciliter  leur  adherence  entre  elles 
et  au  cerveau  est  enfonce  de  3  cm.  1  /2.  Gaze  iodoformee  sans  suture 
ni  plastique.  Ponction  lombaire  qui  decelera  une  hyperleucocytose  abon- 
dante. 

Le  malade  reste  nphasique  pendant  quatre  jours  encore  apres  I’inter- 
vention  mais  il  a  repris  conscience  progressivement.  Sa  temperature 
descend  a  38°  puis  37°5;  le  pouls  ne  depasse  pas  68. 

Trois  semaines  apres  le  drain  ayant  ete  progressivement  raccourci 
puis  retire,  une  plastique  est  pratiquee  et  le  malade  peut  reprendre  ses 
occupations.  II  supporte  sans  enthousiasme  des  pansements  quotidians 
puis  bi-hebdomadaires  et  n’eprouve  plus  que  passagerement  des  trou¬ 
bles  de  la  memoire.  Les  pansements  s’espacent  et  Ton  peut  esperer  d6s 
le  2«  mois  que  le  malade  sera  definitivement  cicatrise  un  prochain  jour. 

Or  depuis  cette  periode  de  quatre  annees,  si  la  dure-mfere  enfoncee 
en  haut  d’un  bon  centimetre  forme  une  barriere  fibreuse  solide  bien  epi- 
dermisee,  il  persiste  non  seulement  au  niveau  de  I’orifice  tubaire  reste 
permeable  malgre  son  avivement  a  la  curette,  mais  encore  dans  toute 
une  petite  zone  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  une  surface  non  osteitique 
mais  denudee  suintant  legerement  et  non  recouverte  de  peau.  Tons  mes 
efforts  ont  ete  vains  pour  obtenir  cette  guerison  locale. 
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D’autre  part,  encore  un  point  special,  le  malade  presente  periodique- 
ment  chaque  mois  pendant  quelques  heures  des  troubles  de  la  memoire 
et  de  la  parole  plus  ou  moins  accentues. 

II  peut  neanmoins  vaquer  a  ses  affaires,  son  audition  du  cote  opere 
est  bonne  mais  des  pansements  sent  encore  necessaires  et  je  voudrais 
demander  a  mes  collegues  de  la  Societe  un  precede  pour  tarir  cette 
suppuration  et  si  I’electrolyse  serait  ici  de  raise. 

M.  Lemaitbe.  —  Je  voudrais  dire  quelques  mots  a  M.  Miegeville. 
D’abord  je  tiens  a  le  feliciter  vivement  du  beau  resultat  qu’il  a  obtenu. 
Ensuite  je  crois  pouvoir  lui  dire  qu’il  am-ait  ete  interessant  de  pratiquer 
un  examen  bacteriologique  complet;  je  sais  bien  que,  dans  les  abces 
encephaliques,  il  existe  souvent  une  veritable  association  microbienne, 
mais  parmi  tous  les  microbes,  un  seul  est  generalement  pathogtee.  En 
cas  de  septicemie  coexistante,  de  phlebite  du  sinus  par  example,  il  m’est 
arrive  par  rhemoculture  d’identifier  I’agent  responsable  et  de  I’infection 
veineuse  et  de  la  collection  encephalique. 

Pour  ce  qui  est  du  point  qui  inquiete  Miegeville,  je  crois  pouvoir  dire 
qu’il  n’a  rien  a  voir  avec  I’abces  du  eerveau;  c’est  un  point  qui  continue 
a  suppurer  legerement  au  niveau  de  I’orifice  tubaire,  comma  cela  se 
produit  dans  d’assez  nombreuses  cavites  d’evidement.  Pour  terminer, 
je  dirai  a  Miegeville  que  je  suis  heureux  de  voir  qu’il  a' applique  ime 
methode  therapeutique  qui  m’est  chere,  puisque  je  I’ai  preconisee;  si 
j’ai  bien  compris,  il  a  en  effet  pratique  I’exclusion  des  espaces  sous  arach- 
noi'diens  suivant  ma  methode. 

G.  Worms.  —  Rhinite  atrophique  ozeneuse  et  dystrophies 
sguelettiques  multiples. 

Voici  un  jeune  soldat  de  21  ans,chez  qui  on  observe  le  fait  exceptionnel 
d’une  rhinite  atrophique  ozeneuse  associee  a  des  anomalies  squelettiques 
interessant  le  crane  et  la  plupart  des  epiphyses  des  membres. 

C’est  la  premiere  fois,  a  notre  connaissance,  que  pareille  association 
a  ete  signalee.  Elle  nous  a  paru  digne  d’etre  notee,  car  son  etude  souleve 
quelques  reflexions  sur  I’origine  de  I’ozene.  Le  processus  qui  preside  a 
I’apparition  de  cette  decevante  affection  est  encore  entoure  d’obscurite 
et  toutes  les  donnees  susceptibles  de  I’eclaircir  meritent  d’etre  rassem- 
blees. 

Le  malade,  venu  a  notre  consultation  uniquement  pour  les  troubles 
resultant  de  sa  rhinite  crouteuse,  n’attirait  aucunement  I’attention  sur 
une  serie  de  deformations  qu’il  portait  au  niveau  de  la  plupart  des 
extremites  des  membres  et  dont  certaines  —  en  particulier  celles  qui 
sent  situees  au  niveau  du  col  chirurgical  des  humerus  et  au  niveau  des 
condyles  du  femur  et  des  tMes  des  perones  —  sent  sensibles  a  la  yue. 

Il  s’agissait,  comme  la  radiographic  est  venue  le  confirmer,  d’exostoses 
osteogeniques  typiques. 

Le  sujet  ne  peut  preciser  leur  ordre  d’apparition.  Il  s’est  apergu  de 
quelques-unes  d’entre-elles  depuis  six  ans  environ.  11  n’en  a  jamais 
soufTert. 

Parmi  ces  exostoses,  il  en  est  qui  ne  provoquent  pas  de  deformation 
apparente  et  ne  sent  revelees  que  par  I’examen  radiographique.  Quel- 
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ques-unes  sont  comme  etalees  et  produisent  un  simple  epaississement 
de  la  region  diaphyso-epiphysaire.  D’autres  font  de  veritables  saillies 
sous  la  peau,  tantot  arrondies,  tantot  pointues. 

Les  plus  importantes  siegent  aux  epaules  et  aux  genoux. 

Aux  epaules,  I’epiphyse  ou  plutot  la  region  juxta-epiphysaire  est 
epaissie,  le  col  chirurgical  a  perdu  sa  forme  reguliere,  les  trochanters 
ne  sont  plus  distincts. 

Sur  le  cliche  radiographique,  la  region  deformee  parait  formee  d’un 
tissu  osseux  relalivement  clair,  areolaire,  faisant  contraste  avec  I’aspect 
dense  et  ujiilorme  de  la  diaphyse. 

Au  niveau  des  genoux,  il  existe  une  exostose  assez  volumineuse,  pla- 
quee  sur  la  face  interne  du  condyle  interne  du  tibia  et  une  autre,  situee 
sur  le  col  du  perone.  L’aspect  est  sensiblement  le  meme  des  deux  cotes. 

Du  cote  du  thorax,  on  remarque  des  travees  osseuses  irregulieres,  qui 
relient  plusieurs  cotes  les  unes  aux  autres  vers  la  ligne  mamelonnaire. 

Au  niveau  du  crane,  il  est  curieux  de  noter  deux  saillies.  Tune  au 
niveau  du  vertex,  I’autre  au  niveau  de  I’occiput. 

De  plus  la  corticale  parait  plus  epaisse  qu’a  I’etat  normal.  La  pneuma- 
tisation  des  mastoides  et  reduite  a  un  ilot  central;  tout  le  reste  parait 
compact  et  le  sinus  lateral,  comme  il  arrive  toujours  dans  le  cas  de 
mastoides  eburnees,  se  dessine  tres  nettement  sm  le  film. 

Autre  particularite  interessante  et  a  retenir  ;  les  apophyses  clinoides 
anterieures  el  surtout  posterieures  sont  anormalement  developpees, 
d’une  epaisseur  au  moins  double  de  celle  qu’on  note  habituellement.Les 
dimensions  de  la  selle  turcique  n’en  sont  pas  sensiblement  modiliees. 

En  somme,  tendance  a  I’hyperplasie  de  toutes  les  parols  craniennes, 
aussi  bien  celles  de  la  voute  que  celles  de  la  base. 

En  mime  temps  que  ces  dystrophies  osseuses,  le  malade  presente  une 
rhinite  ozcneuse  du  type  classique :  atrophie  marquee  des  cornets,  portant 
smtout  sur  les  cornets  inferieurs,  croutes,  odeur. 

Les  premieres  manifestations  de  cette  rhinite  remontent  a  I’age  de 
13  ou  14  ans,  et  c’est  vers  la  meme  epoque  que  le  malade  s’est  aper^u 
de  la  presence  de  quelques-unes  de  ses  deformations  osseuses. 

Aucun  signe  de  tuberculose  ni  de  syphilis.  Reactions  de  Besredka  et 
•de  Wassermarin  negatives. 

Dans  les  anlcccdents  hereditaires,  rien  d’interessant,  si  ce  n’est  un 
•certain  degre  d’ethylisme  paternel. 

L’affeclion  n’est  pas  familiale.  Pere  et  mere,  encore  vivants,  sont  de 
■sante  normale. 


Comment  expliquer,  la  presence,  chez  un  meme  sujet,  de  lesions 
■d’aspect  si  different? 

Entre  ces  dystrophies  squelettiques  (exostoses  osteogeniques  des 
membres,  malformations  craniennes)  et  la  rhinite  ozeneuse,  y  a-t-il  sim¬ 
ple  coincidence,  ou  bien  existe-t-il  un  rapport  plus  ou  moins  direct? 

Il  nous  semble  logique  d’admettre  qu’une  cause  unique  a  produit 
a  la  fois  les  lesions  osseuses  et  les  lesions  de  la  muqueuse  nasale,  qu’il 
s  agit  la  de  manifestations  diverses  d’un  meme  processus  originel. 

On  discute  encore  sur  le  mecanisme  intime  des  exostoses  osteogeniques 
n»  3.  22 
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Des  recherches  les  plus  modernes  on  est  conduit  a  admettre  que  les 
influences  plasmatiques,  humorales  s’exercent  d’une  fagon  preponde- 
rante  sur  le  cartilage  diaphyso-epiphysaire. 

On  salt,  d’autre  part,  par  I’experimentation,  que  les  glandes  a  secre¬ 
tion  interne  influencent  les  phenomenes  de  croissance  d’une  fagon  incon¬ 
testable. 

De  la  a  penser  que  les  produits  de  secretion  des  glandes  endocrines 
font  sentir  leur  action  sur  revolution  du  cartilage  de  conjugaison,  il 
n’y  a  qu’un  pas. 

Est-ce  que  la  meme  hypothese  n’a  pas  ete  formulee  a  propos  de  la 
genese  de  la  rhinite  ozeneuse  et  n’a-t-dn  pas  conclu  de  son  apparition 
habituelle  au  moment  de  la  puberte  4  son  origine  endocrinienne  possible? 

II  n’y  aurait  rien  d’etonnant  a  ce  que  I’etablissement  de  la  vie  gdnitale 
influat  parallelement  sur  la  nutrition  des  os  et  sur  celle  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  que,  dans  la  periode  pubertaire,  se  produisent  certaines 
deviations  glandiilaires  susceptibles  de  troubler  a  la  fois  la  proliferation 
cartilagineuse  et  la  nutrition  de  la  pituitaire. 

Certes,  tout  cela  est  encore  mysterieux.  On  ne  pent  risquer  a  ce  sujet 
que  des  hypotheses  explicatives. 

Nous  avons  neanmoins  pense  qu’a  propos  de  ce  malade  il  pourrait 
etre  utile  d’exposer  ces  reflexions,  car  il  est  bon  d’essayer  de  trouver 
dans  les  faits  que  les  hasards  de  la  clinique  offrent  a  ndtre  observation 
les  grandes  lignes  physiologiques  d’un  probleme  complexe. 

G.  Worms.  —  Abces  chaud  de  la  cloison  nasale  d’origine 
dentaire. 

Je  crois  interessant  de  vous  presenter  ce  malade  qui  vient  d’etre 
atteint  d’un  abces  de  la  cloison  nasale  d’etiologie  rare.  Ea  complication 
est  en  effet,  apparue  au  decours  d’incidents  dentaires,  dans  les  conditions 
suivantes. 

Ce  jeune  pompier  de  22  ans,  avait  depuis  trois  ans  les  deux  incisives 
medianes  superieures  obtmees  quand,  il  y  a  trois  semaines  une  tume¬ 
faction  inflammatoire  apparut  au  niveau  du  sillon  gingivo  labial  median, 
envahissant  bientot  la  Ifevre  superieure  et  diffusant  vers  I’aile  droite  du 
nez.  L’cedfeme  s’etait  meme  etendue  jusqu’a  Tangle  interne  de  Tceil 
droit. 

La  respiration  nasale,  d’abord  genee,  devint  bientot  impossible. 

Pendant  quelques  jours,  malgre  letvages  et  applications  chaudes,  le 
malade  eprouva  des  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  la  region  tume- 
liee;  il  eut  quelques  accfes  de  fievre,  38o5. 

•  Il  entra  a  Tinfirmerie,  oii  on  pratiqua  immediatement  Textraction  des 
deux  incisives  coupables. 

La  douleur  et  la  tumefaction  de  la  face  diminuerent  rapidement,mais 
Tobstruction  nasale  persista;  elle  s’aggrava  mSme. 

C’est  pour  ce  trouble  que  le  malade  fut  evacue  sur  notre  service. 

A  Tentr^e,  il  se  plaint  d’obstruction  nasale  totale.  La  respiration 
buccale  est  seule  possible,  nuit  et  jour. 

La  rhinoscopie  montre  uue  enorme  augmentation  de  volume  de  la 
cloison  qui  presente  une  deformation  en  «  brioche  »  caracteristique,  la 
muqueuse  prenant,  de  chaque  c6te,  contact  intime  avec  les  cornets 
correspondents. 
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La  saillie  est  un  peu  plus  marquee  a  droite  qu’a  gauche. 

11  existe  de  temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  la 
cloison. 

Mais  c’est  surtout  de  la  gene,  de  la  pesanteur  que  le  malade  eprouve 
ainsi  qu’une  legere  cephalee. 

Au  toucher  la  tumefaction  est  a  peine  renitente,  presque  fluctuante. 
On  a  I’impression  nette  qu’il  existe  un  epanchement  entre  le  cartilage 
et  la  muqueuse. 

La  temperature  oscille  entre  37°2  et  apres  avoir  depass6  38o5  au 
debut. 

Les  alveoles  des  2  incisives  medianes  sont  libres;  on  ne  remarque 
aucun  trajet  fistuleux;  la  reaction  inflammatoire  qui  a  signale  le  debut 
des  accidents  est  eteinte  au  niveau  du  sillongirgivo-labial:  plusd’oedeme 
plus  d’infiltration,  plus  de  douleur  a  la  pression. 

En  somme,  il  ne  subsiste  plus  que  la  tumefaction  bilaterale  de  la 
cloison. 

Un  coup  de  bistouri  plante,  a  droite  en  pleine  poche  laisse  s’6couler 
un  flot  de  pus  bien  lie. 

Examen  bacteriologique  :  streptocoques. 

Les  fosses  nasales  sont  instantanement  lib^rees.  Le  malade  accuse  le 
bien  etre  du  sujet  qui  peut  a  nouveau  respirer  par  le  nez. 

Les  jours  suivants,  un  petit  suintement  persiste  a  travers  la  plaie  de 
la  muqueuse,  qu’on  elargit  a  2  ou  3  reprises  a  I’aide  des  mors  d’xme 
pince  de  Doyen. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  cicatrisation  est  complete.  La  guerison  se 
maintient.  La  cartilage  ne  parait  pas  avoir  souffert  du  contact  purulent 


Malgre  des  recherches  bibliograpbiques  assez  etendues,  je  n’ai  pas 
trouve  signalee,  dans  la  litterature,  cette  variete  de  complication  nasale 
d’origine  dentaire.  II  ne  fait  pas  de  doute  que  la  collection  septale  soit 
ici  en  relation  directe  avec  les  accidents  dentaires.  La  voie  lymphatique 
doit  etre  celle  qui  fut  suivie  par  le  processus  infectieux.  II  parait  s’agir 
en  somme  d’une  lymphocellulite  suppuree  de  la  cloison  nasale,  plutot 
que  d’un  hematome  infecte. 

L’ obstruction  nasale  s’est  en  effet  installee  d^s  le  debut  de  la  poussee 
inflammatoire,  en  meme  temps  qu’apparaissait  la  fluxion  de  la  levre 
superieure  et  du  sillon  naso-genien. 

L’extraction  dentaire  n’y  est  pom-  rien,  et  I’idee  d’une  collection 
sanguine  d’origine  traumatique,  ulterieurement  infectee  doit  etre  aban- 
donnee. 

Cette  observation  doit  etre  consideree  comme  un  exemple,  rare,  il  est 
yrai  de  complication  nasale  possible  au  cours  de  la  carie  des  incisives 
superieures. 

M.  Bourgeois.  —  Les  abces  chauds  de  la  cloison  sont  assez  rares; 
nous  sommes  surtout  habitues  a  voir  des  hematomes  suppures  et  cepen- 
dant  on  peut  voir  des  abcfes  chauds  par  infection  de  voisinage. 

M.  Caboche.  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  d’abcfes  chauds 
de  la  cloison,  il  s’agissait  de  deux  femmes  qui  avaient  presentes  ces 
abc^s  au  d^clin  de  la  grippe;  I’incision  amena  la  guerison  tres  simple- 
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ment ;  il  est  probable  qu’une  ecorchure  de  la  membrane  pituitaire  avait 
provoque  par  voie  lymphatique  une  suppuration  de  la  eloison. 

Dans  le  cas  de  M.  Worms  je  pense  qu’on  doit  invoquer  autre  chose 
qu’une  infection  lymphatique,  mais  bien  plutot  une  propagation 
directe  de  la  lesion  dentaire. 

M.  Lema.itre.  —  Les  incisives  superieures,  aussi  bien  les  centrales 
que  les  laterales,  voient,  du  fait  de  leur  situation  anatomique,  leurs 
reactions  pathologiques  presenter  une  evolution  nasale. 

Pour  les  incisives  laterales  nous  connaissons  tous  ce  petit  trajet  fistu- 
leux  qui  se  fait  jour  au  yoisinage  de  la  tete  du  cornet  inferieur  en  cas 
d’osteite,  ainsi  que,  en  cas  de  kyste,  la  voussme  arrondie  siegeant  au 
meme  niveau. 

Pour  les  incisives  centrales,  les  faits  cliniques  semblent  plus  rares. 
J’ai  observe  cependant  un  cas  d’osteite  de  I’incisive  centrale  droite 
fistulisee  juste  au  ras  de  la  eloison  nasale;  mais  cette  osteite  avait  res- 
pecte  la  eloison.  J’ai  observe  egalement  un  volumineux  kyste  paraden- 
taire  developpe  au  niveau  de  I’apex  d’une  incisive  centrale;  dans  ce  cas, 
la  Cavite  kystique  qui  apparut,  au  cours  de  I’intervention,  comme  une 
sorte  de  troisieme  sinus  maxillaire,  median  et  inferieur,  avait  en  quelque 
sorte  use  tout  le  pied  du  vomer  et  s’etait  developpe  a  I’interieur  de  la 
eloison.  Par  analogic,  il  me  parait  vraisemblable  qu’une  collection,  nee 
de  la  racine  d’une  incisive  centrale,  fuse  vers  le  vomer  et  realise  un  veri¬ 
table  abces  chaud  de  la  eloison,  D’ailleiu-s,  dans  le  cas  de  M.  Worms, 
bien  qu’il  y  ait  des  lesions  nasales  bilaterales,  les  symptomes  predo- 
minent  du  cote  droit;  or,  I’incisive  droite,  nous  dit  Worms,  est  malade. 

Quel  mecanisme  evoquer?  Je  pense,  comme  Caboche,  que  les  lympha- 
tiques  ont  pu  jouer  un  role,  mais  je  crois  aussi  et  surtout  que,  la  collec¬ 
tion  fusant  de  proche  en  proche,  a  realise  par  simple  decollement  d’abord 
sous-perioste,  puis  sous  perichondral  le  veritable  abces  chaud  de  la 
eloison  que  nous  a  presente  notre  collegue  Worms  et  qui  me  parait, 
sans  conteste,  d’origine  dentaire. 

MM.  Halphen  et  Djiropoulos.  —  Leontiasis  ossea. 

Le  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  vous  presenter  est  atteint 
de  leontiasis  depuis  Page  de  22  ans. 

Ce  brave  homme,  representant  de  commerce,  a  vu  son  affection  debu- 
ter  a  Page  de  22  ans, par  une  saillie  au  niveau  de  la  partie  lateraledu  nez 
et  une  dacriocystite  pour  laquelle  il  a  ete  soigne  sans  resultat.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  est  apparue  une  obstruction  nasale  du  cote  gauche 
et  un  medecin  de  Bar-le-Duc  consulte  (il  y  a  plus  de  vingt  ans)  a  cons¬ 
tate  un  volumineux  cornet  inferieur  gauche  avec  adherence  complete 
entre  le  cornet  et  la  eloison.  A  ce  moment  une  intervention  a  ete  pro- 
posee,  non  acceptee,  et  petit  a  petit,  les  phenomenes  ont  ete  en  s’agra- 
vant  et  en  s’exagerant. 

Aujourd’hui  le  malade  est  venu  nous  trouver  parce  qu’il  ne  respire 
plus;  ses  deux  fosses  sont  obstruees  par  d’enormes  masses  osseuses 
entre  lesquelles  nous  ne  pouvons  passer  un  stylet  et  cette  obstruction 
osseusa  non  seulement  deforme  la  plastique  nasale  mais  gagne  Porbite 
d’ou  exorbitis  tellement  prononce  que  Pceilest  dans  certains  mouvenients 
expulse  de  Porbite;  le  malade  est  alors  force  de  remet tre  son  ceil  en  place 
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et  de  le  maintenir  en  fermant  la  paupiere.  Get  exorbitis  entrain  e  des 
troubles  ophtalmoscopiques  :  I’acuite  est  reduite  a  2/10  d’un  cote  et 
1  /50  de  I’autre  cote. (Dr  Coutela);  la  papille  est  decoloree,  surtout  dans 
la  portion  temporale;  le  reflexe  photo-moteur  est  aboli  d’un  cote;  d’autre 
part,  les  deux  fosses  parietale  et  frontale  sont  considerablement  hyper- 
trophiees  ainsi  que  les  deux  maxillaires. 


Tel  qu’il  est  le  malade  reproduit  la  description  du  cas  de  Dupuytren, 
dont  le  crane  figure  au  musee  de  I’Ecole  Pratique. 

On  a  propose  a  notre  patient  une  suture  des  paupieres,  il  s’y  est  refuse. 
Mais  il  nous  demande  un  peu  d’air  pour  ses  fosses  nasales. 

Y  a-t-il  lieu  de  lui  faire  une  intervention  plastique  pour  aerer  ses 
fosses  nasales,  ou  au  contraire,  faut-il  laisser  les  choses  en  etat. 

J’apporte  en  meme  temps  que  les  reproductions  pbotograpbiques  les 
radiographies  qui  nous  montrent  le  developpement  raorme  des  os  pro- 
pres  et  des  os  du  crane. 

Moulonguet.  —  Je  crois,  etant  donne  I’etat  navrant  de  ce  malade, 
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etant  donne  le  fait  qu’il  est  destine  a  perdre  la  vue  d’ici  quelques  mois, 
qu’on  pourrait  tenter  une  operation  chirurgicale  destinee  a  reformer 
une  Cavite  obitaire  et  a  reduire  la  luxation  oculaire;  tout  en  retablissant 
la  permeabilite  nasale;j’envisagerais  done  chez  lui  une  operation parala- 
teronasale,  d’abord  unilaterale,  qui  permettrait  de  creuser  dans  cette 
masse  ethmoidale;  il  est  evident  qu’une  telle  operation  entraine  de  gros 
risqiies,  mais  dans  un  cas  aussi  navrant,  je  tenterais  la  chose. 

M.  M.  Lemaitre.  —  Ce  malade  m’interesse  tout  particulierement 
parce  qu’il  me  rappelle  un  malade  que  j’ai  presente  ici  avec  Ruppe  et 
dont  les  photographies  ressemblent  a  celles-ci,  avec  cette  difference  que 
chez  notre  malade  revolution  exterieure,  s’est  faite  du  cote  de  la  bouche 
tandis  que  chez  ce  malade  elle  s’est  faite  en  haut,  vers  I’orbite.  Dans  le 
deux  cas;  en  effet,  la  lesion  principale  siege  sur  les  branches  montantes 
des  maxillaires  superieurs  ou  elles  realise  une  deformation  assez  typique. 
Bien  que  I’on  puisse  discuter  longuement  a  propos  de  la  definition  de  la 
leontiasis  ossea,  je  crois  pouvoir  considerer  ces  deux  malades  comme 
etant  attaints  de  ce  syndrome. 

Un  mot  concernant  le  traitement  de  la  leontiasis  ossea.  11  est  classique 
de  dire  qu’il  ne  faut  pas  operer  les  sujets  attaints  de  cette  affection.  Mal- 
gre  cela,  etant  donne  la  gSne  que  presentait  notre  malade  pour  s’alimen- 
ter,  nous  avons  decide,  Ruppe  et  moi,  de  pratiquer  une  intervention 
limitee,  ce  qui  nous  a  permis  de  constater  I’existence  de  lesions  osseuses 
repondant  a  deux  types;  ici  nous  avons  rencontre  de  I’os  mort,  envoie 
de  sequestration,  la  de  I’os  eburne,  comme  de  I’ivoire.  Nous  avons  enleve 
les  productions  exuberantes  et  notre  «  operation  modelante  »  a  et6  suivie 
d’une  cicatrisation  simple  et  rapide.  Depuis,  la  malade,  tr^s  satisfaite 
de  I’intervention  est  venue  nous  demander  d’intervenir  sur  ses  branches 
montantes  pour  liberer  ses  yeux  comme  nous  avons  libere  sa  bouche. 
Une  nouvelle  intervention  modelante  nous  a  donne  les  memes  resultats 
tr^s  satisfaisants.  Voila  pourquoi  je  partage  entiferement  la  maniere  de 
voir  de  Moulonguet;  je  conseille  de  pratiquer,  par  incision  a  la  gouge 
et  au  maillet,rabIation  des  hyperostoses  orbitaires  qui,  Chez  ce  malade 
qui  nous  est  presents,  me  paraissent  constituer  un  danger  serieux  pour 
les  globes  oculaires  deja  presque  luxes. 

D""  Halphen  et  Buneau.  —  S6questres  du  conduit  auditif  ex- 
terne  sans  otite  moyenne. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons,  enfant  de  4  ans,  nous  a  4t4  amene 
le  15  novembre  dernier  a  la  consultation  de  la  Pitie  pour  un  dcoulement 
de  I’oreille  gauche. 

L’examen  otoscopique  montrait  que  le  conduit  auditif  gauche  etait 
obstrue  par  un  gros  sequestra,  gris&tre,  mobile. 

D’aprfes  la  mfere,  le  debut  de  I’affection  remonterait  au  mois  de  mai 
de  cette  ann^e.  L’enfant  se  serait  alors  plaint  de  demangeaisons  dans  le 
conduit,  et,  a  plusieurs  reprises  son  oreiller  aurait  dt4  macule  d’un  peu 
de  sang.  En  juin  il  y  aurait  eu  un  peu  de  sensibilitd  a  la  pression  de  la 
mastoide. 

A  aiicun  moment  il  n’y  eut  de  poussee  aigue  douloureuse,  et  tout  le 
traitement  consista  en  instillations  d’alcool. 

Le  volume  du  sdqueslre  ne  permettant  pas  son  extraction  facile  par 
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le  meat  auditif,  on  decide  d’intervenir  le  jour  meme,  sous  anesthesie 
generale  au  chloroforme,  par  voie  retro-auriculaire. 

L’enfant  une  fois  endormi,  on  arrive  assez  facilement  a  extraire  le 
s6questre  par  les  voies  naturelles,  mais  on  constate  la  presence  d’autres 
sequestres,  et  pour  ne  pas  agir  a  I’aveugle,  on  pratique  I’incision  retro- 
auriculaire. 

Apres  rugination,  on  trouve  le  conduit  auditif  membraneux  decolle 
et  partiellernent  detruit  dans  sa  portion  interne.  Plusieurs  sequestres, 
dont  un  volumineux,  sont  enleves  a  la  curette  avec  quelques  fongosites 
et  debris  epidermiques. 

Apres  nettoyage,  on  constate  que  la  sequestration  s’est  faite  aux  de¬ 
pens  des  parois  posterieure  et  superieure  du  conduit.  Celui-ci  se  trouve 
fortement  agrandi  surtout  en  arriere  et  un  peu  en  haut,  I’epine  de  Henle 
a  disparu,  et  le  bord  posterieur  du  conduit  presente  une  arete  tres  vive, 
qui  le  separe  nettement  de  I’aire  mastoidienne. 

La  nouvelle  paroi  posterieure  du  conduit  est  un  peu  excavee,  lisse 
comme  de  I’ivoire,  sauf  dans  la  partie  qui  avoisine  le  tympan  ou  I’os 
est  granite,  congestionne,  en  voie  de  reparation  semble-t-il;  la  curette 
accroche  la  ligne  de  separation  de  ces  deux  zones. 

La  region  tympanale  est  tres  modifiee,  congestionnee  et  il  est  impos¬ 
sible  de  distinguer  dans  quel  etat  est  le  tympan. 

Les  suites  operatoires  fment  des  plus  simples;  la  plaie  retro-auricu¬ 
laire  se  cicatrisa  par  premiere  intention. 

Le  conduit  fut  meche  pendant  quelques  jours,  puis  traite  par  des 
bains  d’alcool.  La  secretion  d’abord  tres  abondante  et  fetide,  diminua 
rapidement.  Le  tympan  est  devenu  visible  peu  a  peu,  et  comme  vous 
pourrez  le  constater,  il  est  intact  ce  qui  permet  d’eliminer  la  coexistence 
d’une  otite  moyenne  chronique. 

Quelle  est  done  la  nature  de  cette  affection  osseuse  limitee  a  I’oreille 
externe? 

Disons  d’abord  que  cet  enfant  a  un  passe  pathologique  assez  charge. 
Ne  a  terme  et  normal,  il  fut  soign6  a  I’&ge  de  3  mois  pom-  une  affection 
des  genoux  par  des  piqures  et  des  gouttes!!!  (nous  n’avons  pu  recueillir 
de  renseignements  plus  precis).  Plus  tard  au  cours  d’un  sejom  d’une 
annee  a  Berck,  il  fut  a  3  ans.  opere  d’un  double  spina- ventosa  de  la 
phalange  du  medius  droit  et  du  2®  metacarpien  gauche.  Par  aillems,  les 
dents  de  cet  enfant  sont  en  tr^s  mauvais  etat,  et  en  particulier  les  inci- 
sives  et  canines  superiemes  sont  mal  developpees  et  presentent  de  mul¬ 
tiples  erosions,  mais  d’apres  I’avis  du  Darcissac,  stomatologiste  a  la 
Pitie,  ces  lesions  ne  peuvent  etre  considerees  comme  des  stigmates 
d’HS,;  ajoutons  que  le  Bordet-Vassermann  a  ete  negatif  si  bien  que 
nous  ne  pouvons  retenir  comme  certaine,  chez  ce  petit  que  la  seule  impre¬ 
gnation  tuberculeuse. 

Chez  les  parents  nous  n’avons  pu  relever  comme  tare  physiologique 
nettement  etablie  qu’une  tuberculose  pulmonaire  deja  ancienne  chez 
le  pere,  affection  consecutive  a  I’inhalation  de  gaz  toxiques  pendant  la 
guerre.  En  outre  I’aveu  d’un  traitement  par  piqures  subi  autrefois  cons- 
titue  une  serieuse  presumption  d’infection  syphilitique. 

Get  enfant  aurait-il  done  presente  une  osteite  tuberculeuse  du  conduit 
auditif?  S’agit-il  au  contraire  de  syphilis?  Ce  que  nous  connaissons  de 
la  tuberculose  de  I’oreille  ne  cadre  guere  avec  revolution  de  ce  cas.  Les 
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lesions  ont  ete  ici  tres  limitees  et  le  processus  de  sequestration  s’est 
arrSte  spontanement  alors  que  nous  voyons  habituellement  la  tubercu- 
lose  detruire  peu  a  peu  le  rocber  sans  que  les  interventions  successives 
puissent  enrayer  sa  marcbe.  La  syphilis  est  au  contraire  plus  coutumiere 
de  ces  attaques  a  foyer  limite  et  vite  circonscrit. 

Enfin  le  meilleur  argument  en  faveur  de  la  specificite  c’est  que  le  trai- 
tement  d’epreuve  institue  recemment,  semble  bien  avoir  precipite  la 
guerison.  L’abondance  et  la  fetidite  de  I’ecoulement  diminuerent  a  une 
allure  brusquement  acceleree  dans  les  jours  qui  suivirent  la  premiere 
injection  de  Sulfarsenol  (0  gr.  06)  et  au  bout  d’une  semaine  I’assecbement 
etait  presque  complet.  Quelques  jours  apres  la  seconde  injection  faite 
le  9  decembre,  la  guerison  etait  parfaite. 

Devons-nous  voir  la  une  preuve  de  la  nature  sypbilitique  de  I’aflection 
ou  au  contraire  incriminer  la  tuberculose  car  evidemment  le  processus 
de  guerison  spontanee  que  nous  avons  constate  a  I’intervention  ne  pou- 
vait  qu’etre  tres  favorise  par  I’ablation  des  sequestres  et  I'arsenic  a  pu 
etre  dans  ce  cas  un  medicament  adjuvant  mais  non  specifique. 

M.  Halphen.  —  Nous  vous  avons  presente  ce  malade  parce  que  le 
diagnostic  nous  en  a  paru  interessant.  Lorsque  nous  avons  examine  la 
boucbe  et  que  nous  avons  vu  les  anomalies  dentaires  tres  manifestes, 
nous  avons  pense  qu’il  s’agissait  d’une  osteite  specifique  <mais  troubles, 
par  les  antecedents  bacillaires  du  petit  qui  avait  ete  soigne  a  Berck  pour 
un  spina  ventosa,  nous  avons  remis  notre  diagnostic  a  I’etude  et  nous 
avons  pencbe  a  ce  moment  pour  une  bacillose  du  conduit.  Notons  cepen- 
dant  qu’il  n’y  a  pas  eud’otite  moyenne.  La  lesion  appartient  nettement 
au  conduit  auditif  externe. 

Comme  aprSs  I’operation  la  cicatrisation  trainait  un  peu,  nous  avons, 
et  malgre  la  negativite  du  Wassermann,  fait  un  traitement  d’epreuve 
et  a  notre  grande  joie  la  cicatrisation  s’est  faite  rapidement  avec  un 
traitement  arsenical.  Done  malgre  le  spina  ventosa,  nous  posons  le  dia¬ 
gnostic  d’osteite  sypbilitique  du  conduit  externe;  de  plus,  la  dentition 
qui  est  en  mauvais  etat  nous  parait  malgre  I’avis  du  stomatologiste,  un 
stigmate  d’beredo-specificite. 

H.  Bourgeois.  —  M.  Aubriot  a  lu  au  nom  de  M.  Jacques  un  interes¬ 
sant  memoire  sur  I’osteite  benigne  du  conduit  auditif  a  une  seance  de  la 
derniere  reunion  de  la  Societe  Frangaise  de  Laryngologie. 

Le  professeur  Jacques  n’a  donne  aucune  conclusion  ferme  au  point  de 
vue  de  la  patbogenie.  II  a  elimine  les  cellulites  mastoidiennes  fistulisees 
dans  le  conduit,  car  il  s’agit  toujours  d’une  osteite  du  conduit,  sans  au¬ 
cune  otite  moyenne  prealable  ou  coexistante.  II  a  discute  la  possibilite 
d’un  cbolesteatome  primitif  de  I’oreille  externe,  mais  h  mon  avis,  cette 
bypotbese  est  insoutenable,  car  ce  soi-disant  cbolesteatome,  est  un 
bouebon  epidermique  qui  use  I’os  et  elargit  considerablement  le  conduit, 
mais  a  travers  des  teguments  amincis  qui  ne  sont  jamais  ulceres. 

J’ai  eu  I’occasion  de  voir  3  cas  que  je  rappellerai  brievement  : 

1°  Un  vieillard  diabetique  me  consulte  pour  une  petite  suppuration 
d’oreille;  quelle  n’est  pas  ma  stupefaction  de  trouversur  la  paroipostero- 
inferieure  du  conduit  une  surface  d’os  denude  avec  un  bord  cutan^  lege- 
rement  bourgeonnant,  tympan  absolument  normal.  J’ai  suivi  le  malade 
pendant  quelques  temps  et  j’ai.vu  que  cette  surface  osseuse  s’agrandis- 
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sait;  alors  sans  autre  renseignement  je  lui  fis  ingerer  mercure  et  iodure 
et  la  cicatrisation  s’obtint  rapidement; 

2°  Un  autre  malade  vint  me  trouver  avec  des  lesions  exactement 
semblables  en  me  disant  :  je  suis  syphilitique,  est-ce  la  raison  de  mon 
mal  d’oreille?  Je  le  renvoyai  a  son  medecin  qui  le  traita,  guerison  rapide; 

3°  Une  jeune  fille  etait  soignee  en  province  depuis  des  mois  pour  une 
petite  otite  moyenne  suppuree  qui  ne  tarissait  pas.  Apres  examen  je 
constate  I’integrite  du  tympan  et  de  la  membrane  de  Schrapnell;  pro- 
fondement,  sur  la  partie  postero  superieure  du  conduit  auditif  osseux, 
il  existe  une  petite  ulceration  a  bords  legerement  bourgeonnants  et  dont 
le  fond  est  represente  par  de  I’os  denude;  je  ne  fais  aucun  attouchement 
aucune  cauterisation,  mais  je  prescris  le  vieux  traitement  mixte  clas- 
sique  et  j’observe  la  cicatrisation  apres  un  peu  moins  de  trois  semaines. 
J’ai  ecrit  au  medecin  de  famille  pour  le  mettre  au  courant,  il  m’a  repondu 
qu’ilnevoyait  aucune  raison  de  penser  a  lasyphilis  chez  cette  jeune  fille. 

Quoiqu’il  en  soit  en  presence  d’une  osteite  du  conduit  auditif  dont  la 
pathogenic  n’est  pas  demontree,  je  me  propose  de  penser  toujours  a  la 
syphilis  et  d’instituer  un  traitement  d’epreuve. 

M.  Caboche.  —  Cette  question  des  ulcerations  du  conduit  avec 
sequestration  est  en  somme  assez  obscure. 

J’ai  eu  I’occasion,  comme  Bourgeois,  d’en  observer  un  certain  nombre. 
J’ai  present  a  I’esprit  tfois  de  ces  observations. 

Le  premier  des  malades  etait  un  homme  de  45  ans  qui  ne  presentait 
aucune  tare  syphilitique;  Wassermann  negatif;  depuis  pres  d’un  an, 
suppuration  d’oreille;  obj ectivement  osteite  juxta  tympanale  de  la  paroi 
inferieure  du  conduit;  tympan  intact,  iodure  et  injection  de  calomel 
sans  resultat;  le  malade  finit  par  guerir  apres  attouchement  au  chlorure 
de  zinc  et  pansements  secs  du  conduit. 

Dans  un  2®  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  52  ans  oto-sclereux,  qui 
avait  imagine,  pour  ameliorer  son  audition  d’emplir  ses  oreilles  de  poudre 
d’acide  borique,  arrivant  ainsi,  par  cette  sorte  de  tympan  artificiel,  a 
communiquer  sans  trop  de  peine  avec  ses  semblables.  Quand  je  vis  ce 
malade,  il  souffrait  de  ses  oreilles;  la  poudre  avait  forme  bouchon  dans 
une  de  ses  oreilles,  et  son  ablation  me  r6vela  la  meme  ulceration  et  la 
meme  denudation  osseuse  que  dans  I’observation  precedente.  Ce  malade 
etait  un  ancien  syphilitique.  Le  Wassermann  etait  partiellement  positif. 
Je  lui  appliquai  un  traitement  specifique  qui  au  bout  d’un  mois,  n’avait 
donne  aucun  resultat.  Malade  perdu  de  vue. 

Le  3®  cas  concerne  un  jeune  homme  de  25  ans.  Dans  I’oreille  masse 
vitrifiee,  dure,  semhlant  indiquer  qu’un  suintement  s’etait  produit 
a  ce  niveau,  et,  apres  son  ablation,  je  constatai  la  meme  denudation 
osseuse  juxta-tympanale  avec  integrite  du  tympan  et  de  la  caisse;  le 
malade  etait  le  deuxieme  enfant  de  quatre,  mais  entre  lui  et  les  deux 
derniers  deux  fausses  couches  de  la  mere  etaient  signalees;  Wassermann 
negatif.  J’ai  institue  le  traitement  specifique  et  j’ai  suivi  le  malade 
pendant  un  an,  il  finit  par  guerir,  mais  je  me  demande,  en  raison  de  la 
lenteur  de  cette  guerison,  si  on  peut  la  mettre  sur  le  compte  du  traite¬ 
ment. 

En  somme,  d’apres  mon  experience  p^rsonnelle,  il  n’est  pas  prouve 
que  ces  sortes  d’osteite  du  conduit  soient  forcement  de  nature  syphili¬ 
tique. 
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H.  Bourgeois.  -  -  Je  ferai  remarquer  a  Caboche  que  dans  son  2®  cas 
I’osteite  a  pu  etre  causee  par  un  traumatisme  local,  et  que  dans  le  3®,il 
y  avail  eu  anterieurement  une  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne.  Je  pretends  incriminer  la  syphilis,  seulement  quand  il  n’y  a 
pas  d’autre  pathogerie  possible  ou  evidente. 

M.  Bourgeois  et  Soulas.  —  Tumeur  de  I’epiglotte. 

La  malade  que  nous  vous  presentons  est  une  femme  de  31  ans,  en¬ 
ceinte  de  8  inois,  qui  est  venue  consulter  au  Dispensaire  Leon  Bourgeois 
dans  le  service  du  professeur  Leon  Bernard  pour  un  enrouement  persis¬ 
tant  qui  avail  paru  suspect  a  son  medecin. 

L’examen  pulmonaire  n’a  revele,  a  la  radiographic  seulement  que, 
trois  laches  de  la  grandeur  d’une  pieee  de  1  franc,  a  contours  bien  limites. 
Deux  de  eesJaches  se  trouvent  dans  le  poumon  droit  et  la  troisieme  dans 
le  poumon  gauche.  ♦ 

Quand  nous  examinons  cette  malade,  nous  apprenons  qu’elle  est  tres 
enrouee  depuis  six  mois  environ.  Pas  de  dysphagie,  pas  de  douleur,  pas 
de  troubles  respiratoires:  notons  encore  I’absence  d’adenopathie. 

Avec  I’abaisse-langue,  la  langue  bien  deprimee,  on  apergoit  a  la  base 
de  celle-ci  une  tumefaction  qui  apparait  tres  nettement  a<la  laryngosco- 
pie.  11  s’agit  d’une  masse  arrondie,  du  volume  d’une  petite  noix,  rouge 
clair,  siegeant  sur  la  pai'tie  mediane,  occupant  I’espace  entre  la  base  de 
la  langue  et  I’epiglotte  qu’elle  cache.  11  n’y  a  pas  d’ulceration.  Au  tou¬ 
cher  elle  n’est  ni  dure  ni  fluctuante  ni  molle;  elle  est  renitente.  —  La 
ponetion  retire  a  peine  deux  gouttes  de  liquide  sereux  sanguinolent  dont 
I’examen  revile  quelques  cellules  epitheliales  du  type  pavimenteuxsans 
caractere  particulier  et  quelques  hematics,  sans  pus,  sans  germe  ni 
filaments  myceliens.  La  culture  donne  quelques  rares  colonies  de  staphy- 
locoques. 

11  s’agit  bien  d’une  tumeur  mediane  de  I’epiglotte  implantee  sur  la 
face  linguale  de  celle-ci.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse  d’un  lipome 
qui  est  en  general  jaunatre  et  mou. 

S’agit-il  d’un  kyste  hydatique,  etant  donnees  les  ombres  pulmonaires, 
cela  est  possible,  mais  un  supplement  d’examen  est  necessaire  pour  pou- 
voir  se  prononcer. 

11  n’est  pas  non  plus  illogique  de  penser  a  un  sarcome  a  forme  cireons- 
crite  car  le  sarcome  est  en  general  rouge,  situe  dans  cette  region  et  n’est 
pas  toujours  une  tumeur  dure. 

MM.  Andre  Bloch  et  Lemoine.  —  Tumeur  de  la  base  de  la 
langue. 

Cette  malade,  age  de  37  ans,  a  presente,  il  y  a  un  an  au  cours  d’une 
grossesse,  une  infection  rhino-pharyngo-laryngee  aigue  avec  gene  tres 
marquee  de  la  respiration. 

L’examen  a  cette  epoque  a  montre  I’existence  d’une  tumeur  siegeant 
sur  la  base  de  la  langue.  Cette  tumeur  molle, renitente,  Ires  bien  limitee 
a  la  palpation  comprimait  I’epiglotte. 

Revue  un  an  apres,  la  tumeur,  un  peu  affaissee,  presente  actuellement 
une  limitation  encore  plus  nette. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLGOIE 


347 


Bien  que  la  ponction  soit  restee  blanche,  il  s’agit  probablement  la 
d’un  kyste  developpe  aux  depens  du  tractus  thjTeoglosse  et  justiciable 
d^une  application  diathermique. 

M.  Worms.  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  recemment  une  jeune 
fille  dont  le  cas  etait  absolument  superposable  a  celui  de  la  premiere 
malade. 

Elle  presentait  une  tumeur  regulierement  arrondie,  des  dimensions 
d’une  noix,  plaquee  contre  la  face  anterieure  de  I’epiglotte  et  empietant 
sur  le  sillon  glosso-epiglottique. 

La  consistanee  etait  semi-renitente.  L’impression  etait  qu’il  pouvait 
s’agir  d’une  tumeur  kystique. 

Au  cours  de  I’interrogatoire,  la  malade  m’apprend  qu’elle  est  egale- 
ment  porteur  d’une  petite  tumeur,  grosse  comme  un  pois,  vers  la  partie 
mediane  de  la  clavicule  drpite,  sans  adherenee  a  I’os. 

L’idee  de  kyste  hydatique  surgit  a  mon  esprit.  J’enleve  sous  anesthesie 
locale  la  petite  tumeur  de  lit  region  claviculaire  :  c’etait  un  noyau  fibro- 
lipomateux. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  glossoepiglottique  etait  fait  par  analogie. 
J’enlevai  cette  derni^re  tres  simplement  a  I’aide  d’une  pince  de  Ruault. 
Elle  etait  de  meme  aspect  et  de  meme  nature  que  la  premiere  :  fibro- 
lipome. 

J’ajouterai  qu’il  me  fut  tres  facile  de  I’extirper,  grace  a  la  petite 
manoeuvre  qui  consista  a  tirer  fortement  la  langue  au-dehors  de  la 
bouche;  la  tumeur  fut  ainsi  exteriorisee  et  put  etre  saisie  sans  hesitation. 

Son  ablation  ne  fut  suivie  d’aucune  hemorragie  notable  et  ne  necessita 
aucune  suture.  , 

M.  Rouget.  —  Les  deux  malades  presentes  par  MM.  Soulas  et  Le- 
moine  ne  sont  pas  superposables.  Le  malade  de -Soulas  a  une  tumeur  de 
la  region  epiglottique;  au  eontraire  le  malade  de  Lemoine  a  une  tumeur 
de  la  region  glosso-epiglottique. 

J’ai  eu  recemment  I’occasion  d’examiner  une  damede  60  ans,qui  avait 
une  tumeur  glosso-epiglottique  assimilable  comme  siege  a  la  malade  de 
Lemoine.  Mais  celle-ci  etait  pediculee,  mobile  entre  la  base  de  la  glotte 
et  I’epiglotte;  en  outre,  cette  masse  au  lieu  d’etre  franchement  rouge, 
etait  de  coloration  jaunatre. 

J’ai  porte  diagnostic  de  lipome  et  dois  I’extirper  prochainement  a 
I’aide  d’anse  diathermique. 

M'.  Bourgeois.  —  La  masse  est  saillante  et  se  detache  bien;  elle 
donne  I’impression  d’un  ky-ste,  c’est  pour  cela  que  nous  I’avons  ponc- 
tionnee  et  nous  avons  trouve  quelques  gouttes  de  liquide.  L’autre  malade 
a  ete  ponctionnee  7  fois  mais  une  seule  fois  seulement  on  a  trouve  une 
petite  quantite  de  sang  sans  pus. 

M.  Baldenweck.  —  Au  point  de  vuede  la  conduite  a  tenir  je  ne  sais 
pas  ce  que  la  plupart  pensent  de  I’extraction  par  les  voies  cervicales.  Je 
puis  vous  eiter  le  cas  d’un  malade  atteint  d’un  kyste  pre-epiglottique  et 
chez  qui  j’ai  fait  une  operation  sus-hyoidienne  tout  en  restant  extra- 
pharyngee. 

M.  Caboche.  —  Au  point  de  vue  operatoire,  la  question  que  pose 
notre  collegue  Baldenweek  est  trfes  interessante.  Je  me  souviens  avoir 
vu  operer  par  le  professeur  Sebileau  un  cas  detumeurglosso-epiglottique, 
tumeur  d’ailleurs  differente  de  celle  qui  nous  est  presentee  car  la  trans- 
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lucidite  qui  apparaissait  sous  la  muqueuse  ne  laissait  aucun  doute  sur 
la  nature  kystique  de  I’affection. 

II  s’agissait  d’un  enfant  d’une  douzaine  d’annees.  L’operation  fut 
pratiquee  par  les  voles  naturelles  :  traction  forcee  de  la  langue  hors  la 
bouche,  incision  de  la  muqueuse  et  extraction  du  kyste. 

On  est  etonne  du  jour  que  peut  donner  sur  la  region  glosso-epiglot- 
tique  la  traction  forcee  de  la  langue  :  on  peut  ainsi  veritablement  exte- 
rioriser  la  region. 

M.  Andre  Bloch.  • —  Je  vois  moi  aussi  une  certaine  difference  dans 
I’aspect  des  deux  malades,  c’est  en  quelque  sorte  une  difference  de  topo- 
graphie  car  il  y  a  un  sillon  tres  net  entre  la  langue  et  la  tumeur  dans  le 
premier  cas  et  dans  I’autre  cas,  au  contraire,  la  tumeur  parait  se  deve- 
lopper  au  niveau  de  la  base  de  la  langue;  et  faire  corps  avec  elle  peut 
etre  aussi  difference  de  nature.  Dans  le  1®*'  cas  on  ne  peut  dire  s’il 
s’agit  d’un  lipome  ou  d’un  simple  kyste;  dans  I’autre  au  contraire,  on 
est  amene  a  envisager  I’hypothese  d’une  tumeur  thyroidienne.  Le  con- 
tenu  de  ces  tumeurs  n’est  pas  liquide  a  proprement  parler,  il  est  plutot 
mucoide,  gelatineux. 

Pour  en  revenir  a  ce  que  vient  de  dire  M.  Caboche,  je  rappellerai  que 
j’ai  presente  a  notre  2®  reunion  un  enfant  qui  avait  une  tumeur  conge- 
nitale  de  cette  region,  une  tumeur  vraisemblablement  d’,origine  thyreo- 
glosse  et  sur  laquelle  j’ai  ete  amene  a  faire  une  intervention  d’urgence. 

M.  Baldenweck.  —  Moulonguet  emit  que  c’est  une  thyroi'dite  aber- 
rante,  il  y  aurait  done  lieu  de  faire  une  biopsie. 

Je  me  permets  de  rappeler  deux  cas.  J’ai  vu  il  y  a  quelques  mois,  chez 
moi,  une  malade  qui  {ivait  ete  operee  d’un  kyste  pre-epiglottique  en 
province;  elle  est  revenue  me  voir  parce  que  le  kyste  s’etait  reforme. 
Dans  ce  cas,  I’operation  par  les  voies  naturelles  n’avait  rien  donne. 

,  Il  y  a  quelques  annees,  j’ai  vu  a  Beaujon  une  jeune  femme  qui  presen- 
tait  centre  la  paroi  laterale  du  pharynx,  en  arriere  de  I’amygdale  une 
masse  analogue  a  celle-ci.  Je  poiictionne  et  je  retire  un  ou  deux  centi¬ 
metres  cubes  de  liquide  citrin  avec  des  paillettes;  je  pensais  avoir  affaire 
a  un  kyste  et  comme  a  ce  moment  je  ne  pouvais  me  charger  de  I’opera¬ 
tion,  je  I’ai  adressee  a  Savariaud  qui  I’a  hospitalisee  et  operde.  Il  a  trouve 
une  masse  dure  et  I’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
schwammome.  L’observation  a  ete  rapportee  a  I’epoque  a  la  Societe  de 
Chiriugie. 

M.  Lemaitre.  —  Voila  deux  malades  fort  interessants,  mais  aussi 
fort  embarrassants.  La  premiere  tumeur  est  anterieure,  mediane,  glosso- 
dpiglottique;  la  seconde  est  laterale,  pharyngo-epiglottique. 

Notre  colldgue  Baldenweck  a  prononce  le  mot  «  biopsie  ».  Je  crois 
qu’il  faut  essayer  de  pratiquer  celle-ci  dans  les  deux  cas,  car  le  diagnostic 
Clinique  me  parait  impossible. 

Sans  doute  pour  le  malade  de  M.  Bloch  les  hypotheses  de  goitre  de  la 
base  de  la  langue  ou  de  lymphocytome  de  I’amygdale  linguale  sent  a 
retenir... 

Pour  I’autre  malade,  j’eliminerais  volontiers,  le  diagnostic  de  lipome 
qui  serait  plus  mobile  et  dont  I’aspect  jaunatre  se  devinerait  par  trans¬ 
parence,  de  kyste  qui  userait  les  teguments  et  se  montrerait  plus  ou 
moins  bleute,  de  dysembryome  du  tractus  thyreoglosse  qui  ne  siegerait 
pas  aussi  lat6ralement,  mais  je  n’irais  pas  plus  loin. 
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II  serait  bon,  pour  notre  instruction  personnelle,  que  ces  malades 
soient  presentes  de  nouveau  devant  la  Societe,  lorsque  la  biopsie,  I’inter- 
vention  ou  revolution  aura  permis  de  porter  un  diagnostic. 

Halphen  et  WisNER.  —  Volumineux  kyste  corono-dentaire  de 
la  machoire  inferieure. 

Presentation  d’une  jeune  femme  de  25  ans  opereed’un  volumineux 
kyste  corono-dentaire  de  la  machoire  inferieure.  Ce  kyste,  developpe 
aux  depens  d’une  premolaire  en  ectopie  dans  la  cavite  kystique  elle- 
meme  avait  use  completement  la  table  interne  de  la  machoire.  A  ce 
niveau,  on  sentait  la  crepitation  parcheminee  caracteristique;  la  table 
interne  etait  rarefiee.  Les  diflicultes  de  I’intervention  ont  reside  dans 
I’extraction  de  la  dent,  incrustee  dans  le  rebord  basilaire  tres  aminci.  La 
crainte  d’une  fracture,  d’ailleurs  evitee,  justifiait  la  presence  du  stoma- 
tologiste  Darcissac)  tout  pret  a  poser  un  appareil  de  contention. 

Le  kyste  a  ete  laisse  largement  ouvert  dans  la  bouche,  sans  drainage 
sus-hyoidien  lateral. 

Notons,  enfin  que  la  dent  possedait  une  racine  intacte. 

(Paraitra  in  extenso  dans  les  Archives). 

F.  Lemaithe,  Ch.  Ruppe  et  Champeval.  —  Volumineux  kyste 
dentifere  suppure  du  maxillaire  inferieur. 

Le  malade  presente  est  un  enfant  de  14  ans,  porteur  d’un  volumineux 
kyste  dentifere  du  maxillaire  inferiem  s’etendant  de  la  premolaire  droite 
a  la  premolaire  gauche,  deformant  le  menton  devenu  de  ce  fait  trfes 
preeminent.  Deux  dents  manquaient  sur  I’arcade.  La  premiere  etait 
I’incisive  laterale  inferieure  gauche  qui  a  ete  enlevee  avec  la  poche  kys¬ 
tique.  Cette  dent  etait  oblique  en  bas  et  en  avant.  Elle  etait  complete 
et  possedait  sa  racine.  La  seconde  etait  la  canine  inferieure  gauche  dont 
le  germe  avait  ete  refoule  par  le  kyste.  Ce  kyste  etait  infecte  et  suppurait 
abondamment. 

(Cette  observation  et  les  conclusions  qui  en  decoulent  seront  publiees 
in  extenso  dans  les  Archives  1  ntrenationales  d’Oto-Rhino-Laryngologie). 

M.  Halphen.  —  L’interet  de  cette  observation  reside  surtout  dans 
I’acte  operatoire;  vider  le  kyste  et  en  extraire  la  dent  qui  etait  incluse 
dans  la  paroi  inferieure.  Or,  les  dimensions  du  kyste  etaient  telles  que 
lorsque  nous  avons  voulu  enlever  la  dent,  nous  nous  sommes  apergus 
que  la  paroi  interne  de  la  mandibule  etait  morte;  nous  avions  heureuse- 
ment  le  prothesiste  pres  de  nous  pour  parer  a  la  fracture  de  la  machoire 
inferieure. 

Le  professeur  Jacques  a  declare  dans  un  article,  il  y  a  quelques  ann6es, 
qu’il  fallait  inciser  ces  kystes  par  I’exterieur  de  fagon  a  les  exclure  de  la 
houche  et  permettre  une  cicatrisation  rapide.  Nous  ne  sommes  pas  de 
cet  avis  car  I’operation  par  la  voie  endo-buccale  est  excessivement 
simple. 

M.  Rouget.  —  J’ai  deja  presente  un  naalade  qui  avait  un  enorme 
kyste  dentaire  de  la  machoire  inferieure;  ce  kyste  etait  si  volumineux 
qu’il  avait  use  toute  la  table  interne  du  maxillaire  dont  la  paroi  interne 
etait  constituee  par  les  muscles  de  la  langue  et  que  le  bord  inferieur  du 
maxillaire  etait  fracture. 
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M.  Lemaitre.  —  Si  i’ai  bonne  memoire,  le  cas  de  M.  Rouget  etait 
un  kyste  paradentaire,  tandis  que  nous  sommes  en  presence  d'un  kyste 
dentifere.  Cette  distinction  est  importante;  les  kystes  paradentaires 
sont  en  effet  beaucoup  plus  rares  au  maxillaire  inferieur  qu’au  maxil- 
laire  superieur,  tandis  que  les  kystes  dentiferes  se  voient  par  contre, 
presque  exclusivement  au  niveau  du  maxillaire  inferieur. 

Au  point  de  vue  evolution  du  kyste,  conduite  a  tenir,  technique  ope- 
ratoire,  il  y  a  une  analogic  complete  entre  les  kystes  paradentaires  et  les 
kystes  dentiferes. 

Dans  le  cas  que  j’ai  signale  tout  a  I’heure  j’ai  fait  une  erreiu'  de  dia¬ 
gnostic  Clinique;  la  radiographic  a  redresse  cette  erreur,  en  montrant, 
dans  la  cavite  kystique,la  presence  de  deux  dents,  d’abord  ladent  patho- 
logique,  cause  du  kyste  dentaire  et  puis  une  autre  dent  normale,  que 
par  son  extension,  le  kyste  avait  en  quelque  sorte  englobe. 

Je  signale  que,  dans  les  kystes  tres  developpes,  le  nerf  dentaire  est 
refoule  a  la  peripheric  et  qu’on  le  trouve  plaque  contre  la  baguette 
osseuse  que  forme  le  rebord  basilaire;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensi- 
bilite,  du  moins  avant  I’operation.  Quant  aux  dangers  de  fracture,  ils 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas. 


Quirin.  —  Un  cas  de  lympho-epithelioma  du  cavum  compli- 
que  de  mycose. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons,  est  atteint  d’une  tumeur  du 
cavum  dont  I’examen  histologique  nous  demontra  la  nature  epithelio- 
mateuse  et  mycosique  a  la  fois. 

Rien  a  signaler  dans  ses  antecedents.  Il  eut  a  I’Sge  de  10  ans  une  otite 
suppuree  droite  qui  coula  pendant  trois  mois.  En  1919,  fracture  des  os 
propres  du  nez  entrain  ant  une  deviation  de  cloison  avec  une  16gere  insuf- 
fisance  respiratoire. 

Depuis  six  mois,  la  gene  respiratoire  a  augmente  assez  rapidement  a 
droite  au  point  d’aboutir  a  une  obstruction  presque  complete  de  la 
fosse  nasale  droite. 

Le  malade  se  plaint  d’une  lourdeur  de  la  tete,  de  cephaldes  frontales 
passageres,  durant  plusieurs  jours,  puis  s’arrMant  aprfes  un  ecoulement 
nasal  sanguinolent,  un  peu  jaunatre.  Le  malade  se  sent  alors  soulage. 
Il  respire  la  bouche  ouverte  mais  ne  se  plaint  d’aucun  trouble  auricu- 
laire,  son  etat  general  est  satisfaisant,  il  ne  perd  pas  de  poids. 

A  I’examen  on  note  des  tympans  sclereux,  une  legere  deviation  de 
cloison,  des  cornets  congestifs,  im  peu  plus  a  droite  qu’k  gauche,  un 
pharynx  rouge  un  peu  granuleux. 

Dans  sa  profondeur,  la  fosse  nasale  droite  semble  obslruee;  on  voit, 
en  effet,  a  la  rhinoscopie  posterieure  une  masse  polypoi'de  de  couleur 
rose,  coiffee  de  quelques  bourgeons  saignants  et  bouchant  les  trois  quarts 
de  la  choane  droite;  sa  consistance  est  molle,  le  moindre  atlouchement 
la  fait  saigner.  Vu  les  difficultes  de  la  rhinoscopie  posterieure  chez  ce 
malade,  le  point  d’implantation  ne  pent  etre  precise  exactement.  La 
tumeur  semble  s’inserer  sur  la  partie  superieure  du  bourrelet  tubaire 
anterieur,  et  retomber  dans  le  cavum  en  raison  de  son  poids,  en  bouchant 
rorilice  tubaire. 
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La  diaphauoscopie  ne  revele  rien  aux  sinus;  une  serie  de  radiogra- 
phies  ne  donne  aucun  resultat. 

Le  Wassermann  est  negatif. 

Une  biopsie  fut  faite  le  23  novembre. 

Voici  ce  que  les  fragments  examines  en  coupe  seriees  ont  revele  ; 

II  s’agit  d’une  tumeur  dans  laquelle  il  existe  une  association  etroite 
entre  I’element  epithelial  neoplasique  et  le  tissu  lymphoi’de. 

L’element  epithelial,  represente  par  des  travees  irregulieres  de  cellules 
plus  ou  moins  aplaties  ou  fusiformes  sans  limitante  externe,  souvent  en 
mitose,s’enchevetre  avec  des  plages  de  tissu  conjonctivo-vasculaire  a  la 
fagon  des  decoupages  des  puzzles,  ces  dernieres  etant  constituees  par  peu 
de  fibres  et  de  cellules  conjonctives,  par  de  nombreux  lymphocytes, 
byophoblastes,  plasmocytes,  polynucleaires  et  quelques  rares  eosino- 
philes.  Les  lymphocytes  penfetrent  dans  les  cordons  epitheliaux,  les  dis- 
socient  plus  ou  moins  par  endroits  et  les  noient  parfois  completement 
dans  la  texture  d’une  plage  lymphoide.  En  quelques  endroits  ces  plages 
sont  formees  presqu’exclusivement  de  plasmocytes  et  prennent  un 
aspect  granulomateux. 

La  proliferation  desordonnee  et  independante  des  boyaux  epitheliaux, 
sans  aucune  tendance  a  la  diflerentiacion  epidermoide,  les  nombreuses 
mitoses  font  de  cette  tumeur,  du  fait  de  la  presence  de  tissu  lymphoide 
a  affinite  particuliere,  un  lympho-epithelioma. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  details  de  ces  neoplasmes  parfaitement 
connus  actuellement  et  decrits  recemment  dans  les  Annales. 

II  y  a  pourtant  un  point  sur  lequel  nous  devons  revenir.  A  certains 
endroits  les  plages  lymphoides.  prennent  un  aspect  inaccoutume  (dans 
ces  tumeurs)  de  granulome  grace  a  une  predominance  de  plasmocytes. 

Une  coloration  au  bleu  de  toluidine  nous  donne  I’explication  de  cette 
disposition  particuliere,  on  y  trouve,  en  effet,  quelques  spores  ayant  tou- 
tes  les  apparences  de  cryptocoques.  Ces  lesions  de  granulome  n’ont  certes 
ici  pas  la  valeur  clinique  d’une  mycose,  I’element  primitif  et  predominant 
etant  bien  entendu  I’epithelioma,  elles  ont  simplement  la  signification 
d’uhe  trouvaille  accidentelle  d’une  mycose,  greffee  sur  la  surface  ulceree 
d’une  neoplasie  et  evoluant  sans  dommage  pour  I’economie  dans  la 
zone  inflammatoire  de  repithelioma. 

Aussi  nous  proposons-nous  de  negliger  au  point  de  vue  therapeutique 
I’element  mycosique  et  de  soumettre  ce  malade  a  un  traitement  aux 
rayons  X;  ces  tumeurs  en  effet  presentent  uneradiosensibiliteassezmar^ 
quee.  Bien  que  les  cultures  des  cryptocoques  soient  extremement  deli- 
cates  et  difficiles,  nous  nous  proposons  de  refaire  une  biopsie  et  d’essayer 
la  culture  des  spores  sur  milieu  de  Sabouraud, 

M.  Philip.  —  Un  cas  de  corps  etranger  retrograde  de  I’ceso- 
phage. 

L’oesophagoscopie  est  aujourd’hui  chose  tellement  courante  qu’il 
serait  banal  de  rapporter  un  simple  cas  de  corps  etranger  oesophagien. 
Mais  les  circonstances  et  revolution  de  celui  dont  voici  I’histoire  m’ont 
paru  susceptibles  de  quelque  int  eret  ; 

Un  bebe  de  7  mois  joue  avec  la  broche  de  sa  bavette,  la  met  a  la 
bouche  et  I’avale.  Sa  famille  alarmce  le  porte  sur  le  champ  chez  un  mede- 
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cm,  qui,  ne  voyant  rien  dans  la  gorge,  conseille  I’examen  d’un  radio 
graphe;  aussitot  une  radioscopie  est  faite,  qui  montre  la  broche  dans 
I’estomac,  horizontale,  et  I’epingle  repliee  contre  la  plaquette.  Connais- 
sant  revolution  habituelle  des  eorps  etrangers  des  voies  digestives  quand 
ils  ont  franchi  le  cardia,  le  medecin  tranquillise  la  famille,  assurant  que 
le  corps  etranger  sera  expulse  spontanement  par  les  voies  naturelles. 
Six  jours  se  passent  pendant  lesquels  les  parents  attendant  en  vain  la 
sortie  de  la  broche,  tandis  que  I’enfant  gai,  bien  portant,  ne  parait 
nullement  incommode.  II  y  a  bien  eu  au  4®  jour  quelques  efforts  de  vo- 
missement,  mais  tout  semble  centre  dans  I’ordre;  I’enfant  tete  bien  et  a 
des  selles  normales.  Justement  inquiete  de  cette  carence,  la  mere  ramene 
son  fils  chez  le  Radiographe  et  un  nouvel  examen  aux  rayons  X  montre 
alors  la  broche  ouverte,  situee  verticalement  dans  le  «  tiers  inferieur  de 
I’oesophage,  la  pointe  en  has,  immobilisee,  derriere  le  coeur  ». 

C’est  alors  que  je  vis  le  bebe  pour  la  premiere  fois;  une  anesthesie  au 
chloroforme  me  permit  de  faire  une  rapide  oesophagoscopie  et  de  rame- 
ner  a  la  fois  le  tube  et  la  broche.  Les  suites  operatoires  furent  inexis- 
tantes,  sans  le  moindre  trouble  digestif. 

De  ce  fait  clinique  je  tirerai  deux  commentaires  :  d’abord  c’est  qu’on 
aurait  du  se  preoccuper  des  vomissements  de  I’enfant  au  4®  jour;  c’est 
a  I’occasion  de  ces  efforts  que  la  broche  s’est  ouverte  et  q  ete  refoulee 
par  sa  grosse  extremite  a  travers  le  Cardia  pour  etre  fixee  definitivement 
dans  I’cesophage  des  que  le  peristaltisme  normal  s’est  retabli.  Ensuite, 
c’est  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  d’allirmer  qu’un  corps  etranger  des 
voies  digestives,  ayant  deja  franchi  le  Cardia,  devient  de  ce  fait  moins 
nocif  et  s’eliminera  par  les  voies  naturelles.  C’est  la  plupart  du  temps 
la  regie,  mais  des  radioscopies  successives  devront  etre  faites  pour  s’assu- 
rer  de  son  cheminement  et  permettre  ainsi  I’intervention  opportune 
en  cas  d’arret  de  son  evolution. 

D.  Ramadier.  —  A  propos  d'une  discussion  anterieure  sur 
les  indications  operatoires  des  labyrinthites  aigues. 

Lors  de  la  discussion  du  rapport  sur  les  Labyrinthites  aigues  au  cours 
des  otites  aigues,  que  j’ai  eu  I’honneur  de  vous  presenter  a  notre  seance 
du  23  mars  dernier,  notre  regrette  Collegue  J.  Durand  avait  insiste  sur 
la  frequence  particulierement  grande  des  complications  otitiques  dans 
les  pays  du  Nord.  A  I’appui  de  cette  opinion,  il  faisait  intervenir  une 
conversation  qu’il  avait  eue  a  ce  sujet  quelques  mois  auparavant  avec 
le  Dr  Jessen,  assistant  du  professeur  Mygind  de  Copenhague  :  «  le 
Dr  Jessen, nous  dit-il,  trepane  systematiquement  I’otite  aigue  au  10®jour 
a  cause  de  I’extreme  frequence  des  complications  au  dela  de  cette  date  ». 

Le  Dr  Jessen  a  tenu  a  preciser  son  point  de  vue  dans  une  lettre  qu’il 
m’a  adressee  le  27  juillet  dernier  ;  La  surprise  de  M.  Durand  quant  a  nos 
grandes  statistiques,ecrit-il,  est  bien  juste.  Nous  avons  annuellement  a 
peu  pres  300  operations  de  mastoi’dites  avec  un  grand  nombre  de  com¬ 
plications  de  differentes  sortes.  Decidement  notre  climat  y  joue  un  role 
important.  Quant  a  nos  indications  operatoires  je  n’ai  pas  ete  bien  com- 
pris.  R  est  vrai  que  souvent  on  peut  considerer  le  10®  jour  comme  un 
jour  critique;  mais  quelques  otites  aiguees  sont  operees  deja  avant  ce 
jour-la,  encore  plus  de  mastoidites  sont  operees  plus  tard  et  la  plupart 
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de  nos  otites  aiguees  ne  sont  pas  operees  du  tout  (exception  faite  d’une 
paracentese,  cela  va  sans  dire)  ». 

II  ressort  done  de  cette  lettre  que  le  Jessen  ne  considere  pas  syste- 
matiquement  le  10®  jour  comme  I’heure  chirurgicale  dans  I’otite  aigue, 
mais  que,  comme  nous,  il  se  laisse  guider  par  les  signe's  cliniques  tou- 
chant  I’opportunite  de  la  trepanation  mastoidienne.  Ce  qui  parait  par 
contre  distinguer  I’otite  aigue  dans  les  pays  du  Nord,  c’est  sa  plus  grande 
frequenee  et  la  frequence  plus  grande  de  ses  complications. 

Je  demande  a  notre President  de  vouloir  bien  inserer  cetterectification 
au  proces-verbal  de  la  seance  d’aujourd’hui  comme  suite  a  celui  de 
notre  seance  de  mars,  en  y  joignant  nos  excuses  a  I’adresse  des  D""®  My- 
gind  et  Jessen,  avec  nos  remerciements  pour  I’interet  qu’ils  portent  a 
notre  Societe. 

J’ajoute  que,  par  une  erreur  d’impression,  il  est  parle  dans  notre 
compte-rendu  du  D*’  Nyssen  au  lieu  du  Jessen. 
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en  1928,  la  Societe  se  reunira  : 


Le  18  janvier  a  I’Hopital  Saint-Louis. 

15  jevrier  a  I’Hopital  Saint- Antoine. 
21  mars  a  I’Hopital  Tenon. 

18  avril  a  THopital  Trousseau. 

16  mai  a  THopital  Lariboisiere. 

20  juin  a  THopital  Laennec. 

18  juillet  a.  THopital  Saint-Louis. 

21  novembre  a  THopital  Saint-Antoine. 
13  decembre  a  THopital  Tenon. 


Priere  d’envoyer  au  Secretaire  General,  avant  le  samedi  qui  precede 
la  seance,  le  titre  des  presentations'ou  communications. 


I.  INT.  LARYNG.  1928.  n°  3. 
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REVUE  ANALYTIQUE 

[OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Oreille.  Generalites. 

Dr  Richard  Bompet,  medecin  agrege  de  la  Clinique  oto-rhino-laryn- 
goligique  de  I’hopital  Ramos  Mejia.  —  Perte  de  liquide  cephalo- 
rachidien  par  traumatisme  de  I'ouie.  Revista  Medica  Latino  Ame¬ 
ricana,  Buenos- Aires,  juin  1927. 

Les  cas  de  perte  de  liquide  cephalo-rachidien  par  traumatisme  de 
I’ouie,  sont  rares.  Les  auteurs  s’en  sont  peu  oecupes.  Apres  avoir  rappele 
ce  qu’ont  etudie  a  ce  sujet  Escat,  Keen,  Warbasse,  I’auteur  relate  le  cas 
d’un  enfant  de  19  mois  qui,  s’etant  introduit  un  fil  de  fer  dans  le  conduit 
auditif,  a,  apres  une  forte  hemorragie,  de  la  fievre  (38°)  et  une  perte  de 
liquide  cephalo-rachidien.  On  lui  inj  ecte  du  vaecin  antipyogene  polyvalent 
Bruschettini  et  on  prescri:  le  traitement  general;  la  temperature  baisse 
le  3®  jour  mais  la  perte  du  liquide  cephalo-rachidien  seprolongeant,  on 
lui  fait  des  applications  locales  de  glace,  des  instillations  de  liquide  de 
Calot  dans  I’oreille,  et  Ton  present  la  diminution  des  liquides  dans  I’ali- 
mentation  et  la  position  assise  jour  et  nuit.  Au  bout  de  seize  jours  le 
malade  est  completement  retabli. 

L’auteur  finit  en  interpretant  les  lesions  produites  et  conclut  que  le  fil 
de  fer,  apres  avoir  traverse  letympan  et  le  toit  de  I’oreille  moyenne,  a 
lese  la  dure-mere  et  I’arachnoide,  et  ajoute  qu’il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait 
eu  de  lesion  de  I’oreille  interne,  car  comme  I’indique  I’histoire  clinique, 
il  n’y  a  pas  eu  de  symptomes  cochleaireg  (surdite),  ni  vestibulaires  (nys¬ 
tagmus,  troubles  de  rorientation,etc.)  et  les  lesions  d’oreille  interne  sup- 
purent  presque  toujours,  ce  qui  n’est  pas  arrive  dans  ce  cas. 

Collet.  — Examen  de  la  fonction  auditive.  Journal  de  Med.  de 
Lyon,  20  aout  1927. 

Voici  les  conclusions  de  cet  important  artiele  : 

Alors  que  I’examen  fonctionnel  des  canaux  semi-cireulaires  a  conduit 
a  des  resultats  d’une  remarquable  preeision,  I’examen  de  I’appareil 
cochleaire  laisse  eneore  beaueoup  d’ineertitudes.  Cependant  il  est  gene- 
ralement  possible  de  preciser  le  siege  de  la  lesion,  de  la  localiser  dans 
I’appareil  de  transmission  ou  dans  I’appareil  de  pereeption  en  se  basant 
sur  I’epreuve  de  Weber,  sur  la  dur4e  de  la  perception  osseuse  comparati- 
vement  a  la  perception  aerienne  (epreuve  de  Rinne),  sur  I’allongement 
ou  le  raccourcissement  de  la  perception  osseuse  (epreuve  de  Schwabach) 
et  sur  I’etendue  du  champ  auditif  tonal  qui  va  normalement  de  16  a 
15.000  vibrations  doubles. 

La  limite  inferieure  du  ehamp  auditif  tonal  est  precisee  grace  a  I’audi- 
tion- aerienne  des  diapasons  graves  :  16,  32,  64,  128  vibrations  doubles. 
La  limite  superieure  du  ehamp  auditif  est  precisee  au  moyen  du  silllet  de 
Gabon  et  surtout  du  monocorde  de  Struyeken. 
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On  peut  ainsi  dislinguer  un  syndrome  des  lesions  de  I’appareil  de 
transmission  caracterise  par  le  Weber  lateralise  dans  la  plus  mauvaise 
oreille,  le  Schwabach  prolonge,  le  Rinne  negatif,  la  limitation  de  la  per¬ 
ception  des  notes  basses,  et  un  syndrome  des  lesions  de  I’appareil  de 
perception  caracterise  par  le  Weber  localise  dans  la  meilleure  oreille,  le 
Schwabacb  raccourci,  le  Rinne  positif,  la  limitation  de  la  perception  des 
notes  elevees  au  sifflet  de  Galton  et  au  monocord  e. 

Enfin  il  existe  un  syndrome  mixte  repondant  a  I’extension  des  lesions 
de  I’oreille  moyenne  au  labjTintbe,  particulierement  net  dans  certains 
cas  d’otospongiose,  et  caracterise  par  la  limitation  du  cbamp  auditif  a 
ses  deux  extremites,  par  le  raccourcissement  de  la  perception  de  tons  les 
diapasons  moyens  et  eleves,  par  le  raccourcissement  de  la  perception 
osseuse  et  le  Rinne  positif. 

II  est  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  dans  les  lesions  de  I’appareil 
de  perception  ce  qui  peut  revenir  a  une  labyrinthite  chronique,  a  une 
nevrite  du  nerf  auditif,  a  une  alteration  nucleaire.  Par  eontre  la  consta- 
tation  d’une  surdite  croisee  ou  d’une  surdite  bilaterale  peut  orienter  le 
diagnostic  vers  une  lesion  des  voies  acoustiques  dans  leur  trajet  bulbo- 
proluberantiel  ou  au-dessus.  Sargnon. 


A.  Bondarenko.  —  De  la  fatigue  de  I’ouie.  Journal  russe  des 
maladies  de  I’oreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  n°®  9-10,  1925,  p.  507. 

L’ auteur  controle  I’influence  de  certains  facteurs  sur  la  fatigue  du  nerf 
auditif  :  faradisation,  epreuve  frigorifique  par  I’eau  froide  ou  par  Pair, 
douche  d’air  par  le  precede  de  Politzer. 

Dans  une  partie  de  ses  epreuves  il  emploie  le  diapason  C4  (2048  VD), 
dans  I’autre  un  appareil  special  construit  par  lui  avec  un  diapason  elec- 
tromagnetique'  Cg  (512  VD). 

Les  resultats  des  experiences  de  I’auteur  soijt  les  suivantes  :  les  mani¬ 
pulations  mentionnees  plus  haut,  qu’on  emploie  tantot  pour  des  raisons 
therapeutiques,  tantot  pour  des  raisons  diagnostiques  ne  sent  pas  indif- 
ferentes  pour  rouie  normale.  C’est  I’epreuve  frigorifique  par  I’eau  froide 
qui  fatigue  le  plus  celle-ci,  puis  vient  I’epreuve  de  Pair,  puis  la  faradisa¬ 
tion,  puis  la  douche  d’air. 

Dans  les  maladies  des  oreilles  on  peut  fixer  la  graduation  suivante  : 
catarrhes  de  Poreille  moyenne,  otoscleroses,  nevrites. 

La  douche  d’air  par  le  precede  de  Politzer  peut  diminuer  la  fatigue  de 
Pouie  dans  les  catarrhes  de  Poreille  moyenne,  mais  dans  les  nevrites,  elle 
Paugmente;  la  faradisation  peut  provoquer  une  exacerbation  de  Pouie 
dans  les  memes  conditions.  L’ouie  s’ameliore  legferement  une  fois  termini 
le  stade  de  fatigue,  son  «  optimum  »  est  note  de  la  deuxieme  a  la  sixieme 
minute,  puis  cette  amelioration  diminue  de  nouveau  vers  la  fin  de  Pexpe- 
rience. 

Dans  les  nevrites  Pamelioration  de  Pouie  fatiguee  est  plus  lente  que 
dans  Potosclerose  et  dans  les  catarrhes  de  Poreille  moyenne;  le  massage 
yibratoire  provoque  un  plus  leger  coup  de  fouet  de  Pouie  fatiguee  que  la 
faradisation.  S.  Kompagneetz. 
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J.  Daikes.  —  Le  traitement  des  otites  externes  et  moyennes 
par  le  filtrat  de  vaccin  d’apres  Besredka.  Journal  russe  des 
maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  nO®  9-10, 1925,  p.  520. 

L’application  des  remedes  antiseptiques  dans  les  maladies  suppurees 
de  I’oreille  n’amene  pas  toujours  au  but  desire  :  la  guerison.  Ceci,  prin- 
cipalement,  a  cause  de  la  faible  concentration  des  solutions  et  leur  pene¬ 
tration  insuffisante  dans  les  cavites  profondes  de  I’oreille  moyenne. 

C’est  pourquoi  il  faut  preferer  la  vaccinotherapie  que  I’auteur  emploie 
sous  forme  de  vaccin  autogfene. 

Mais  la  duree  du  traitement  et  quelques  manifestations  accessoires 
(anaphylaxie)  ont  force  I’auteur  a  abandonner  cette  methode  en  faveur 
de  celle  de  Besredka  (antivirusl.L’auteur  a  pratique  cette  derniere  dans 
36  cas  des  maladies  suppurees  diverses  de  I’oreille  et  obtenu  dans  31  cas 
une  guerison  complete  et  rapide  86  %;  5  cas  seulement  (14  %)  sont  res- 
tes  sans  aucun  resultat. 

Les  malades  de  I’auteur  se  divisaient  en  plusieurs  categories  : 

1°  Des  inflammations  diffuses  du  conduit  auditif  externe; 

2°  Des  otites  moyennes  aigues; 

3°  Des  mastoidites  avec  une  fistule  de  la  corticale; 

4°  Des  otites  moyennes  chroniques. 

Dans  les  cas  avec  cholesteatome  le  traitement  de  Bestedka  n’a  pas  ete 
-employe. 

La  technique  consistait  dans  ^introduction  de  tampons  imbibes 
d’antivirus,  apres  un  lavage  prealable  du  conduit  auditif  avec  une  solu¬ 
tion  d’acide  borique  ou  dans  I’instillation  amiculaire  de  quelques  gouttes 
de  filtrat  de  Besredka. 

Les  inflammations  de  I’oreille  externe  guerissaient  en  cinq  a  six  jours, 
les  suppurations  chroniques  en  huit-vingt  jours.  On  a  aussi  observe  la 
guerison  dans  les  cas  de  fistule  mastoidienne. 

En  consequence,  I’auteur  recommande  I’application  de  la  methode  de 
Besredka  dans  les  cas  de  maladies. suppurees  oto-rhino-laryngologiques. 

•  S.  Kompagneetz. 


Oreille  externe. 

Zaviska.  —  Otite  externe  parasitaire  chez  les  lapins.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1927,  n®  13-14. 

Chez  plusieurs  lapins,  sujets  d’experiences,  I’auteur  a  pu  observer  une 
otite  externe,  suivie  d’otite  moyenne,  de  labyrinthite  et  de  meningite.  11 
s’agissait  d’une  affection  parasitaire  provoquee  par  la  presence  de  cho- 
rioptes  cimiculi  Zurn.  L’auteur  relate  une  observation  detaillee  conte- 
nant  I’examen  de  I’appareil  vestibulaire  et  I’examen  histologique. 

WiSKOVSKY  (Bratislava). 

Sternberg  (Vienne).  —  La  Proteinotherapie  dans  les  eczemas 
4e  I'oreiUe.  Zeitschrift  fur  H.  N.  0.,  1927,  p.  200. 

Tres  eflicace  dans  les  poussees  aigues  et  la  furonculose  du  conduit 
greffee  sur  un  eczema  chronique,  la  proteinotherapie  semble  sans  action 
sur  le  processus  chronique.  Marcet.  Levy. 
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Henri  Wagner.  —  Contribution  a  I’etude  de  I’Otoplastie.  Th^e 
de  Paris,  1926.  Jouve,  edit. 

Cette  these  a  permis  a  I’auteur  de  s’adoniier  a  son  talent  de  dessina- 
teur.  C’est  I’operation  d’Ombredanne  qui  est  surtout  rapportee  dans 
cette  these  comme  mode  d’otoplastie. 

La  Yue  des  figures  de  cette  operation  en  est  la  plus  claire  explication. 

Exigeant  I’integrite  des  tissus  environnants,  cette  operation  aura  pour 
indication  de  choix  la  microtie  congenitale,  car  elle  permet  de  trouver 
deuis  la  region  auriculaire  meme  tous  les  eltoents  necessaires  a  la  confec¬ 
tion  de  I’helix,  du  lobule  et  du  tragus.  Pierre  Camus. 

S.  Kompagneetz.  —  Contribution  a  I’etude  de  I’importance 
acoustique  du  pavilion  de  I’oreille  chez  I'homme.  Journal  russe 
des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  nO®  9-10,  1925,  p.  473, 

Apres  un  apergu  litteraire  detaille  I’auteur  fait  une  communication 
sur  un  cas  de  perte  totale  du  pavilion  de  I’oreille  observe  par  lui  chez 
un  paysan  age  de  48  ans  apres  un  accident  de  travail.  A  la  place  du  pavil¬ 
ion  de  I’oreille  et  de  I’orifice  externe  du  conduit  auditif  se  trouvait  un 
trou  de  la  grosseur  d'une  tete  d’epingle. 

Dans  le  but  d’etablir  I’importance  du  pavilion  de  I’oreille  pour  la 
fonction  de  I’appareil  auditif,  I’auteur  pratique  im  examen  quantitatif 
de  I’ouie  avec  une  serie  continue  de  diapasons  du  type  Bezold-Edel- 
mann. 

II  utilise  4  procddes  : 

1°  Sans  dilatation  artificielle  de  I’orifice  du  conduit  auditif  externe; 

2°  En  introduisant  un  speculum  d’oreilles  de  forme  conique; 

3°  En  appuyant  la  main  repliee  centre  la  tete  du  malade  dans  le  but 
de  remplacer  le  pavilion  absent,  sans  introduction  d’un  speculum  auri; 

4°  En  operant  de  la  meme  fagon  mais  apres  introduction  d’un  specu¬ 
lum. 

Dans  I’epreuve  n°  2,  I’ouie  s’ameliore  manifestement  pour  les  sons 
graves  mais  a  partir  de  elle  devient  sensiblement  plus  mauvaise. 

Dans  I’epreuve  n®  3  on  obtient  le  meme  resultat  pour  les  sons  graves 
sans  que  I’ouie  soil  pire  pour  les  sons  aigus  de  G®. 

L’auteur  en  conclut  que  I’introduction  du  speculum  d’oreille  dans  le 
conduit  auditif  amoindrit  la  conductibilite  cartilagineuse  par  suite  de  la 
pression  du  speculum.  Done,  la  perception  des  sons  aigus  devient  pire. 
En  effet,  dans  I’epreuve  n®  4, 1’ouie  baissait  aussi  pour'les  sons  aigus  pen¬ 
dant  qu’ellc  s’ameliorait  pour  les  sons  graves. 

En  outre,  I’auteur  controle  la  faculte  du  malade  de  percevoir  la  direc¬ 
tion  des  sons  du  cote  du  pavilion  absent  par  I’emploi  de  rassourdissem* 
de  Barany.  En  effet,  le  malade  donnait  des  reponses  justes  quand  I’as- 
sourdisseur  se  trouvait  derrifere  lui. 

Les  conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes  : 

1°  Bien  que  le  pavilion  de  I’oreille  de  I’homme  soit  un  organe  rudimen- 
taire,  il  n’est  pas  sans  valeur  acoustique; 

3®  Le  cartilage  du  pavilion  ameliore  la  conductibilite  des  sons  au-des- 
sous  de  G®; 

4®  Le  pavilion  de  I’oreille  joue  un  certain  role  dans  la  determination  de 
la  direction  du  son.  ,  L’auteur. 
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Oreille  moyenne  et  mastoide. 

Hornicek.  — La  biopsie  dcius  les  cas  de  mastoidites  latentes 
des  adultes.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  no®  13-14. 

II  existe  un  rapport  entre  le  tableau  clinique  des  mastoidites  et  les 
alterations  histologiques.  Tandis  que  dans  les  cas  des  mastoidites  aigues 
banales  predominent  des  lesions  destructives,  I’examen  histologique  des 
mastoidites  latentes  montre  des  alterations  plutot  productives,  surtout 
a  la  peripheric.  Au  centre  du  foyer  inflamTnatoire  on  voit  meme  dans  les 
cas  des  mastoidites  latentes  les  effets  d’lme  osteite  rarefiante  sous  forme 
d’usure  des  parois  osseuses  pouvant  causer  des  complications.  Dans  les 
cas  des  mastoidites  latentes  les  alterations  inflammatoires  s’etendent 
souvent  a  toute  la  pyramide. 

La  biopsie  nous  offre  une  base  solide  pour  la  classification  anatomo- 
pathologique  des  mastoidites  atypiques.  Elle  confirme  I’avis  de  Krainz 
en  ce  qui  concerne  I’exageration  de  I’importance  de  I’empyeme  dans  la 
pathogenic  de  la  mastoidite.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Dr  Retrouvey  et  Henri  Fischer.  —  A  propos  d'un  cas  de 
mastoidite  latente,  quelqpes  considerations  surle  diagnostic. 
In  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  medicales  de  Bordeaux,  20  juin 
1926. 

.\pres  avoir  rappele  les  aspects  cliniques  varies  sous  lesquels  peuvent 
se  presenter  les  mastoidites,  les  auteurs  insistent  sur  le  danger  des  formes 
latentes  dont  le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Ils  relatent  I’observation 
d’un  enfant  de  12  ans;  le  diagnostic  de  mastoidite  fut  porte  sur  le  seul 
signe  d’un  ecoulement  persistant  abondant.  L’operation  fit  decouvrir  des 
lesions  extremement  etendues. 

Comme  conclusion  :  «  Si  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  suppu- 
ree  I’ecoulement  persiste  particulierement  abondant  et  sans  tendance 
a  la  regression  apres  la  3®  ou  la  4®  semaine  il  faut  intervenir.  » 

*  M.  Buneau. 

Drs  Landry  et  Franquet  ReimsJ  cbez  Vigot.  —  L’ionisation 
dans  les  otites  chroniques  non  suppurees. 

Les  auteurs  resument  au  debut  de  leur  livre  les  notions  d’electrothe- 
rapie  utiles  a  connaitre  pour  I’ionisation  en  general. 

La  methode  ionotherapique,  fort  en  honneur  en  Angleterre  et  en  Amc- 
rique,  leur  a  paru  devoir  etre  retenue  en  ce  qui  concerne  les  otites  chro¬ 
niques  non  suppurees  en  particulier,  comme  specialement  interessanle 
etant  donnee  la  facilite  de  penetration  des  ions  medicamenteux  a  travers 
le  tympan  et  dont  ils  se  sont  rendus  compte  par  plusieurs  experiences  sur 
le  cadavre. 

Ils  exposent  la  technique  qu’ils  oat  employee  et  les  ions  qui  leur 
paraissent  donner  les  meilleurs  resultats. 

Parmi  ceux-ci  ils  recommandent  fortement  I’ion  anhydride  silicique 
qui  ameliore  presque  toujours  et  fait  disparaitre  souvent  les  bourdonne- 
ments  tenaces  des  otosclereux. 
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IIs  relatent  55  observations  de  malades  traites  par  leur  methode  avec 
des  resultats  tres  encourageants. 

Hornicek.  —  Gholesteatome  sous-arachnoidien  et  son  rap¬ 
port  avec  le  cholesteatome  vrai  de  I'os  temporal.  Cos.  lek. 
ceskych,  1926,  no  16. 

Apres  avoir  mentionne  les  opinions  contradictoires  sur  la  distinction 
des  cholesteatomes  priraitifs  (congenitaux,  vrais)  et  secondaires,  I’au- 
teur  rapporte  I’observation  suivante  : 

Le  malade  a  presente  dans  son  enfance,  a  la  suite  d’une  scarlatine,  mie 
otite  moyenne  pin-ulente  bilaterale  suivie  bientot  de  paralysie  faciale  a 
gauche.  L’ecoulement  de  I’oreille  gauche  persista  jusqu’a  I’age  de 
14  ans.  A  I’age  de  32  ans,  otalgie  et  cephalalgie  intenses  a  gauche  avec 
vertiges  et  vomissements.  Au  bout  de  quatre  semaines,  secousses  cloni- 
ques  dans  les  membres  superieur  et  inferieur  a  droite.  Tons  ces  signes 
ont  disparu  au  moment  de  la  reapparition  d’un  ecoulement  purulent  de 
I’oreille  gauche.  Deux  ans  apres  —  quinze  jours  avant  I’entree  a  la  Cli¬ 
nique  —  douleur  retroauriculaure  a  gauche,  cephalalgie,  insomnie. 

Temperature  37°5.  Paralysie  faciale  a  gauche.  Pas  de  signes  vestibu- 
laires.  Surdite  a  gauche.  Gonflement  leger,  douloureux  a  la  pression  dans 
la  region  retroauriculaire  a  gauche.  Les  parois  du  conduit  sont  recou- 
vertes  de  pus.  Perforation  parietale  dans  la  partie  antero-inferieure  du 
tympan.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  hyperemiee. 

Evidement  petromastoidien.  Au  niveau  de  la  paroi  superieure  de  I’an- 
tre  (rempli  de  fongosites)  et  de  la  caisse  on  tombe  sur  un  os  necrotique. 
Deux  sequestres  sont  enleves  ce  qui  fait  apparaitre  une  lesion  de  la  dure- 
inere  donnant  issue  a  des  masses  cholesteatomateuses.  La  dure-mere  de 
la  fosse  cerebrale  moyenne  fait  defaut  sur  une  etendue  de  3  X  5  cm. 
Celle  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  est  aussi  usee.  La  cavite  choles- 
teatomateuse  est  situee  entre  la  dure-mere  et  les  meninges,  elle  s’etend 
jusqu’a  Tapex  de  la  pyramide,  d’ou  on  a  pu  enlever  un  grand  sequestra 
osseux. 

Suites  operatoires  normales.  Deux  mois  apres  I’intervention  le  malade 
ne  presente  qu’une  legfere  tendance  a  la  chute  a  gauche  et  une  legere  de¬ 
viation  du  meme  cote. 

II  s’agit  done  d’un  cholesteatome  loge  entre  la  dure-mere  et  les  menin¬ 
ges  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  posterieure.  La  matrice  etait  inti- 
mement  accolee  aux  meninges  et  ne  pouvait  etre  enlevee.  La  cavite  du 
cholesteatome  s’etendait  jusqu’a  la  pointe  du  rocher.  Elle  etait  isolee  de 
la  caisse  et  de  I’antre. 

Un  seul  fait  s’oppose  a  la  supposition  d’un  cholesteatome  primitif. 
Ce  sont  les  lesions  osseuses  constatees  au  cours  de  I’intervention.  En 
general  les  parois  osseuses  enfermant  un  cholesteatome  vrai  sont  lisses 
et  ne  montrent  aucune  lesion  destructive. 

Neanmoins  Hornicek  admet  Torigine  congenitale  du  cholesteatome 
decrit.  Le  malade  a  eu  dans  son  enfance  au  cours  de  la  scarlatine  une 
otite  moyenne  purulente  avec  carie  osseuse  (paralysie  faciale).  Cette 
otite  a  exerce  probablement  une  influence  irritante  sur  les  inclusions 
foetales  logees  sous  la  dure-mere,  ce  qui  fut  suivi  du  developpement  d’lm 
cholesteatome.  Wiskovsky  (Bratislava). 
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D.  Campbell  Smyth  M.  D.  (Boston).  —  Un  lambeau  cutaneo- 
perioste  pour  la  plastique  de  I’evidement  petro-mastoidien. 

In  Annals  of  Otology  Rhinology  and  Laryngology,  juin  1926, vol. XXXV. 
n°  2,  Saint-Louis,  U.S.A. 

L’auteur  rappelle  tout  d’abord  les  differents  lambeaux  decrits  destines 
a  hater  repidermisation  de  la  cavite  mastoidienne  et  de  ,1a  caisse.  Ces 
lambeaux  ne  sont  pas  d’un  bon  usage,  parce  que  mal  nourris,  et  trauma¬ 
tises  par  I’operation. 

L’auteur  taille  son  lambeau  avant  de  faire  I’evidement;  il  disseque  le 
perioste  de  la  mastoide  dans  toute  son  etendue,  ainsi  que  les  teguments 
et  le  perioste  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux.  Ce  lambeau  a 
charniere  posterieure,  perioste  dans  ses  3  /4  posterieurs,  cutane  dans  son 
extremite  anterieure,  bien  nourri,  sera  apres  I’operation  rabattu  dans  la 
cavite  operatoire  qu’il  tapissera. 

Apres  nettoyage  serieux  du  conduit,  on  trace  deux  incisions  limitant 
en  haut  et  en  bas  la  paroi  posterieure  du  conduit  dans  sa  portion  osseusej 
incisions  traversant  le  perioste  et  allant  jusqu’a  I’os.  On  mfeche  le 
conduit. 

Incision  habituelle  des  teguments  en  arriere  du  sillon  ratro-auriculaire 
mais  s’arretant  au  perioste.  Dissection  des  teguments  qu’on  recline  en 
arriere  et  en  avant  decouvrant  largement  la  mastoide  recouverte  encore 
de  son  perioste  et  le  conduit. 

Incision  de  la  face  posterieure  de  celui-ci  perpendiculairement  a  son 
axe  a  I’union  des  parties  cartilagineuse  et  osseuse,  incision  qui  repcontre 
a  ses  deux  extremites  celles  precedemment  faites  du  niveau  du  conduit. 
De  I’intersection  de  ces  lignes,  on  trace  sur  le  perioste  mastoidien,  deux 
incisions  s’ecartani  en  arriere  et  limitant  en  haut  et  en  has  un  large  tronc 
de  cone,  correspondant  a  la  mastoide,  a  base  posterieure :  bord  posterieur 
de  la  mastoide  a  somniet  tronque  anterieur,  conduit  auditif. 

On  perfore  legerement  le  perioste  un  peu  en  arriere  du  conduit  et  par 
cette  petite  fente  on  decolie  a  la  spatule  le  perioste  et  les  teguments  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit,  ensuite  decollement  de  tout  le  perioste 
mastoidien  en  partant  des  incisions  superieures  et  inferieures. 

Le  lambeau  est  ainsi  decolle  dans  sa  totalite;  il  est  mobile  sur  sa 
base  posterieure  etrichementvascularise;  on  le  rabat  en  arriere;  on  le 
recouvre  d’une  gaze  inibibee  de  serum  physiologique,  et  on  le  confie  a 
I’aide  qui  ecarte  les  teguments  en  arriere. 

Lorsque  I’evidement  est  termine,  que  les  bords  de  la  cavite  mastoi¬ 
dienne  sont  bien  mousses,  le  lambeau  est  rabattu;  la  partie  cutando- 
periostee  anterieure  allant  jusqu’a  I’aditus,  la  partie  posterieure,  imi- 
quement  periostee  comblaut  toute  la  cavite  de  I’evidement. 

On  fait  la  plastique  du  conduit  cartilagineux  par  deux  incisions  limi¬ 
tant  sa  paroi  posterieure  et  se  prolongeant  sur  la  conque;  ce  lambeau 
cutaneo-cartilagineux  sera  fixe  apres  qu’on  aura  rabattu  le  pavilion,  a  la 
partie  posterieure  de  la  mastoide. 

,  Ainsi  la  cavitd  de  I’evidement  se  trouve  tapissee  sur  presque  toute  sa 
surface  :  en  dehors,  par  ce  dernier  lambeau  qui  comprend  les  tdguments 
et  le  cartilage  de  la  paroi  posterieure  du  conduit;  en  dedans  par  le  large 
lambeau  pdrioste  c[ui  comble  la  cavite  mastoidienne.  On  peut  en  outre 
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faire  une  grelfe  cutanee  au  niveau  de  la  caisse.  Les  suites  operatoires  sent 
bonnes.  Pas  de  gonflement  des  lambeaux,  peu  de  suppuration;  le  premier 
pansement  est  laisse  huit  jours  en  place;  les  pansements  sont  fails  ensuite 
a  la  vaseline  sterilisee.  L’epidermisation  est  terminee  en  moyenne  en 
six  semaines. 

Avantage  du  precede  :  bonne  hemostase  du  champ  operatoire,  excel- 
lente  vue  sur  la  caisse  et  la  paroi  posterieure  du  conduit;  lambeau  non 
traumatise  et  bieq  nourri  ce  qiii  diminuera  I’infection  et  le  gonflement 
post- operatoire.  Le  perioste  applique  dans  la  cavite  mastoidienne  en 
diminuera  les  dimensions;  possibilite  enfin  de  mettre  dans  la  caisse  faci- 
lement  une  greffe  cutanee.  R.  Raoul. 

Korner  Rostock.  —  Le  septum  petrosquameux.  Zeitschrift 
fur  H.  N.  0.,  1927,  p.  137 

Le  developpement  des  cavites  mastoidiennes  se  fait  aux  depens  de 
deux  systemes  de  cellules  :  petreuses  et  mastoidiennes  separees  primiti- 
vement  par  une  cloison  petro-squameuse  (ou  mastoidienne). 

Ce  septum  persiste  toujours  plus  ou  moins  marque  mais  constitue 
dans  I’enfance  une  barriere  suffisante  pouvant  limiter  I’infection  de 
I’oreille  moyenne  en  bas  et  en  arriere  et  expliquer  I’exleriorisation  pre- 
coce  des  mastoidites  de  I’enfance.  .Marcel  Levy. 


W.  E.  Crosbie  -Al.B.  C.H.B.  D.P.H.  —  Le  Zinc  en  ionisations 
dans  les  otites  moyennes  suppurees.  Brit.  Med.  Journ.,  21  mai 
1927,  p.  918. 

A  rhopital  d’enfants  Aldor  Hey  (Liverpool)  les  resultals  du  traite- 
ment  par  ionisation  dans  les  otites  moyennes  suppurees  a  ete  si  satisfai- 
sant  qu’il  a  ete  adopte  comme  traitement  habituel.  En  deux  ans,  300  en- 
fants  de  1  a  16  ans  ont  ete  traites  et  presque  tons  ont  ele  renvoyes  gueris. 

A  la  premiere  consultation  on  tache  de  trouver  la  cause  de  la  chroni- 
cite.  Si  elle  est  due  a  une  infection  du  nez  ou  de  la  gorge  on  remedio 
d’abord  a  celle-ci.  En  presence  de  granulations  on  essaye  de  les  detruire 
par  un  traitement  electrolytique. 

Dans  les  cas  d’infection  simple  de  la  caisse  on  fait  de  rionisation. 

Le  but  de  I’ionisation  est  de  steriliser  la  caisse  du  tympan  par.  le  pas¬ 
sage  du  courant  dans  une  solution  de  zinc,  utilisant  le  pouvoir  coagulant 
de  celui-ci. 

La  technique  est  celle  de  Friel  qui  doit  etre  suivie  scrupuleusement. 
Afin  d’assurer  que  la  solution  de  zinc  vienne  bien  en  contact  avec  les 
pMois  de  la  caisse,  on  doit  nettoyer  I’oreille  a  fond  en  la  seringuant  deux 
fois  par  jour  pendant  une  semaine  avec  une  solution  a  parties  egales  de 
bicarbonate  de  soude,  chlorate  de  potasse,  chlorate  de  soude,  borax. 
Apres  cette  periode  on  fait  un  seringuage  avec  de  I’eau  sterilisde,  on 
anesthesie  avec  une  solution  de  cocaine  et  on  procede  a  I’ionisation. 

La  caisse  est  reinplie  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc  a  2  %.  Une 
electrode  en  zinc  est  placee  dans  le  conduit  et  reliee  au  pole  positif. 
L’electrode  negative  est  appliquee  sur  la  jambe.  On  fait  passer  un  cou¬ 
rant  continu  de  3  maxima  pendant  dix  a  quinze  minutes.  Apres  cela  on 
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seche  I’oreille  et  on  insuffle  un  peu  d’acide  borique.  Dans  le  traitement 
des  granulations  on  met  a  leur  contact  une  electrode  bipolaire,  et  on  fait 
passer  le  courant  comme  ci-dessus.  Dans  les  suppurations  de  I’attique 
on  introduit  a  travers  la  perforation  du  tympan  une  electrode  tres  fine 
qui  va  jusqu’a  I’attique. 


Resultats 


Causes  Ue  la  suppuration 

Total 

GUMS 

Ren- 

voy6s 

Op6r6s 

Encore  en 
traitement 

a)  Infection . 

154 

132 

15 

7 

b)  Granulations . 

51 

36 

3 

12 

c)  Polypes . 

5 

1 

2 

2 

d)  Carie . 

4 

2 

2 

Infection  de  la  caisse  avec  : 

a)  Amygd.  et  v6g6t . 

44 

41 

1 

38 

2 

b)  Infection  nasale . 

15 

12 

1 

3 

Infection  de  la  caisse  avec  ; 

a)  Carie  de  I’attique . 

7 

2 

2 

3 

b)  Mastoldite  : 

Op6r6s  a  I’hdpital . 

12 

8 

4 

—  avant  I’admission.  .  . 

14 

12 

1 

Infection  de  la  caisse  avec  : 

n)  Otite  externe . 

11 

11 

b)  R6lr6cissement  du  meat.  .  . 

1 

1 

Totaux . 

318 

258 

24 

39 

36 

Dans  les  cas  ou  le  traitement  est  fait  d’une  fagon  precoce,  et  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  complications  on  obtient  la  guerison  generalement  apres  une 
seule  seance.  Si  la  suppuration  continue  apres  deux  seances  il  faut  recher- 
cher  Iqs  complications. 

II  ne  faut  pas  preconiser  ce  traitement  comme  un  traitement  «  a  tout 
faire  »;  et  il  est  inutile  de  I’essayer  si  on  a  laisse  des  foyers  septiques  dans 
le  nez  ou  la  gorge.  Maton. 
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Yago  Fbanchini,  chef  de  Clinique  a  la  Faculte,  sous-chef  du  ser¬ 
vice  du  nez,  gorge  et  oreilles.  Hopital  des  enfants  trouves.  —  Otite 
moyenne  latente  du  nouveau-ne  et  du  nourrisson.  Quatre- 
vingt-douze  observations .  Semana  Medica,  aout  1927. 

Apres  avoir  indique  la  frequence  de  ces  cas  qui-  passent  souvent 
inapergus,  il  accepte  la  definition  de  Le  Mee  et  Bloch  :  «  L’otite 
latente  est  une  collection  purulente  de  la  caisse  qui  ne  se  traduit  par 
aucun  des  signes  fonctionnels  habituels,  et  dont  le  diagnostic  ne  pent  se 
faire  que  par  les  moyens  physiques.  C’est  une  otite  occulte  que  Ton 
ne  decouvre  que  par  la  notion  de  frequence  dont  tout  medecin  doit  se 
rappeler.  »  11  mentionne  aussi  la  definition  que  « tout  le  monde  devrait 
accepter  »  de  Robert  Rendu  de  Lyon.  II  rappelle,  au  sujet  de  I’etiolo- 
gie,  I’opinion  de  Marfan,  Leroux-Robert,  qui  considerent  I’otite  comme 
un  symptome  secondaire  d’une  affection  generale,  et  ceux,  qui,  avec 
Maurice  Renaud  et  le  professeur  P.  de  Elizalde,  croient  que  I’infection 
joue  un  role  de  premier  ordre  dans  la  pathologie  du  nouveau-ne  et  du 
nourrisson,  et  dont  la  pathologie  auriculaire  aurait  un  role  important. 

11  rappelle,  au  sujet  de  la  pathogenie,  I’opinion  de  Aschoff,  Gempers, 
Weiss,  Wittmack,  Hauff,  Reimbard-Ptzig,  et  decrit  les  deux  principales 
formes  anatomo-pathologiques  :  processus  plastiques  brganisateurs  et 
processus  exudatifs  infiltrants  pour  decrire  ensuite  la  symptomatologie  : 
troubles  gastro-intestinaux  ou  pulmonaires  persistants  et  qui  decelent 
un  etat  infectieux,  avec  ou  sans  crises  aigues,  le  nourrisson  crie  quand  on 
le  couche  d’un  cote  ou  de  I’autre,  inclinaison  de  la  tete  du  cote  malade, 
insomnie,  temperature  plus  elevee  de  la  mastoi'de  du  cote  malade  (signe 
de  Robertson),  tympan  blanc  mat  ou  gris  sale,  ou  d’aspect  givre  quand 
il  y  a  un  abces,  absence  du  triangle  lumineux.  11  indique  les  diverses 
formes  d’otite  latente  que  I’on  trouve  (meningee,  septicemique, 
febrile,  etc.)  et  croit  que  I’on  doit  penser  a  poser  ce  diagnostic  quand 
il  y  a  des  troubles  digestifs  sans  doulem'  et  qui  ne  se  guerissent  pas  avec 
le  regime;  quand  il  y  a  des  vomissements  ou  convulsions  non  attri- 
buables  a  1’ alimentation,  ou,  quand  sans  cause  evidente  I’enfant  souffre 
et  a  de  I’insomnie.  Il  indique  ensuite  la  prophylaxie  (antisepsie  nasale 
et  examen  systematique  de  tout  nourrisson  febricitant  sans  cause)  et 
le  traitement  medical  (glycerine  boratee  chaude  dans  le  conduit)  et 
chirurgical  (paracentese  ou  antrotomie)  et  les  vaccins.  Il  expose  finale- 
ment  92  observations  et  insiste  sur  ce  que  I’on  doit  toujours  penser  d 
une  otite  latente  possible  chez  le  nourrisson  malade. 


Complications  des  oto-mastoidites. 

Hornicek,  Janota.  —  Hematome  sous-arachnoidien  de  la 
region  fronto-temporale  gauche,  simulant  chez  un  malade 
atteint  d’otorrhee  chronique  un  abces  du  lobe  temporal.  Caso- 
pis  lekaru  ceskych,  1927,  nO  4. 

Le  rnalade,  age  de  24  ans,  souffrait  depuis  son  enfance  d’une  ot.orrhee 
intermittente  a  gauche.  Une  semaine  avant  I’entree  a  la  clinique  on 
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I’avait  trouve  sur  la  route  sans  connaissance  (il  avail  ete  renverse  par 
une  vache).  Le  medecin  appele  constate  une  bradycardie.  Le  lendemain 
le  malade  vomit,  mais  reprend  connaissance.  Legere  elevation  thermi- 
que  37,8.  Le  malade  ne  repond  pas  aux  questions  et  ne  parle  pas.  Une 
pression  au  niveau  de  la  nuque  provoque  des  douleurs.  Au  moment  de 
I’admission  a  la  clinique  on  ne  trouve  aucune  lesion  de  continuite  au 
niveau  du  cr4ne  (skiagraphies)  ou  des  parties  molles.  Paresie  faciale  a 
droite.  Legfere  deviation  de  la  marche  a  gauche.  Hypodynamie  et  hypoes- 
thesie  du  membre  superieur  droit,  dont  les  mouvements  sont  manifeste- 
ment  maladroits.  Legere  raideur  de  la  nuque.  Aphasie  complete. 

Examen  de  I’oreille  gauche.  Un  peu  de  pus  dans  le  conduit.  Le  tympan 
gauche  est  presque  entierement  detruit;  il  reste  seulement  une  partie  de 
la  membrane  de  Shrapnel,  sous  laquelle  apparaissent  des  masses  choles- 
t6atomateuses.  Apophyse  mastoide  et  region  temporale  tres  doulou- 
reuses  a  la  pression. 

L’absence  des  lesions  apparentes  au  niveau  du  crane,  la  raideur  de  la 
nuque  et  la  douleur  au  niveau  de  I’apophyse  mastoide  etaient  en  faveur 
d’une  complication  otogene  (abces  du  lobe  temporal)  ,mais  I’apparition 
subite  des  signes  cerebraux  immediatement  apres  I’incident  et  le  bon 
etat  general  (pas  d’apathie,  pas  de  cachexie)  ont  decide  le  diagnostic  : 
h4matome  sous-arachnoidien. 

Intervention  ;  Evidement  petro-mastoidien.  Mise  a  nu  de  la  dure-mere 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  La  ponction  donne  issue  a  du  sang  non 
coagule.  Legere  amelioration  de  I’etat  general. 

Cinq  jours  plus  tard  on  intervient  pour  la  deuxieme  fois  :  large  trepa¬ 
nation  de  I’ecaille  temporale.  Evacuation  de  40  centimetres  cubes  de 
sang  non  coagule  par  incision  de  la  dure-mere.  Suites  normales. 

Six  semaines  plus  tard  on  peut  constater  encore  une  legere  paresie 
faciale.  L’aphasie  —  tot  ale  au  debut,  motrice  ensuite  —  retrocede  rapi- 
dement.  Au  bout  de  six  mois,  la  guerison  de  I’aphasie  est  complete.  Le 
fait  que  le  sang  de  I’hematome  n’etait  pas  coagule  doit  etre  explique  par 
rintegrit4  absolue  des  meninges  et  du  tissu  cerebral, 

WiSKOVSKY  (Bratislava). 


Tesar.  — Ligature  de  la  veine  jugulaire  dans  la  thrombo- 
phlebite  experimentale.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  no  13-14. 

L’auteur  a  experimente  sur  des  chiens.  Il  a  mis  a  nu  le  sinus  transverse 
et  applique  sur  sa  paroi  une  meche  imbibee  d’une  culture  de  staphylo- 
streptocoqucs.  Dans  quelques  cas  ou  I’infection  etait  tres  virulente, 
I’animal  succomba  au  bout  de  deux  a  quatre  jours.  Dans  la  plupart, 
on  a  pu  observer  une  tendance  a  la  gu4rison  spontande  de  la  thrombo- 
phlebite. 

La  ligature  de  la  jugulaire  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  le 
cours  de  la  thrombo-phlebite  experimentale.  Les  resultats  obtenus  chez 
des  chiens  ne  peuvent  etre  appliques  sans  reserve  a  la  pathologie  hu- 
mainei  Le  sinus  transverse  presente  chez  des  chiens  des  anastomoses 
beaucoup  plus  nombreuses  que  chez  I’homme  ce  qui  diminue  I’impor- 
tance  de  la  ligature. 
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La  thrombo-phlebite  experimentale  est  analogue  a  celle  observee  au 
cours  de  I’otite  aigue.  II  est  impossible  d’admettre  une  analogie  avec  celle 
survenant  au  cours  de  I’otite  cbronique  accompagnee  souvent  de  neerose 
de  la  paroi  du  sinus  lateral  et  de  fonte  purulente  du  ceullot. 

La  ligature  de  la  jugulaire  dolt  etre  toujours  pratiquee  dans  ces  cas. 

WisKOvsKY  (Bratislava). 

Rebattu  et  Mounier-Kuhn.  —  Abces  cerebral  d’origine 
otique  (lobe  temporo-sphenoidal)  avec  aphasie  sensorielle. 
Trepanation.  Guerison.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  16  fevrier  1927; 
in  Lyon  med.,  26  juin  1927. 

II  s’agissait  d’une  otorrbee  ancienne  compliquee.  II  y  a  apbasie  senso¬ 
rielle  tres  nette  :  le  malade  ne  trouve  pas  ses  mots.  Ponction  lombaire 
positive.  Trepanation  mastoidienne  classique.  Pus  dans  I’antre;  dure- 
mere  tendue,  ne  battant  pas.  La  ponction  avec  un  trocart  fin,  retire  du 
pus  epais.  On  vide  I’abces  qui  contient  50  a  40  centimetres  cubes  de  pus 
et  dans  I’orifice  dure-merien  produit  par  le  trocart  on  introduit  une  petite 
sonde  canelee  sur  laquelle  on  fait  glisser  un  drain  filiforme  non  perfore, 
entoure  de  gaze  pour  isoler  le  drain  de  la  plaie  mastoidienne.  Pansement. 
Guerison  progressive.  Le  pansement  a  ete  fait  cbaque  jour  suivant  la 
technique  de  Lemaitre  en  augmentant  progressivement  le  volume  des 
drains.  Guerison  en  trois  semaines. 

En  somme  la  technique  de  Lemaitre  donne  de  bons  resultats.  L’apha- 
sie  sensorielle  est  un  bon  signe  de  I’abces  du  lobe  temporo-spbenoidal. 

Dr  Sargnon. 

S.  Aroneff.  —  Statistique  des  abces  du  cerveau  d’origine 
auriculaire,  d'apres  les  documents  du  service  duprofesseur 
W.  Wojatchek.  Journal  russe  des  maladies  de  Voreille,  du  nez  et  de  la 
gorge,  nos  9-10,  1925,  p.  494. 

Dans  le  service  du  professeur  W.  Wojatchek  ont  ete  observes  de  1918 
a  1924,  19  cas  d’abcfes  du  cerveau  et  du  cervelet  soit  une  proportion  de 
0,2  %  sur  I’ensemble  des  malades  atteints  d’otites  aigues  ou  chroniques 
passes  a  la  clinique,  soit  encore  2,84  %  sur  le  total  des  cas  trepanes. 

Le  nombre  des  abces  etait  moindre  que  celui  des  pyohemies  (19  /65) 
les  abc^s  etaient  plus  souvent  localises  dans  le  lobe  temporal  du  cerveau 
que  dans  le  cervelet  (63  /37),  c’est  entre  20  et  30  ans  qu’on  les  a  le  plus 
souvent  observes;  les  deux  cotes  ont  ete  egalement  affectes.  Les  otor- 
rhees  chroniques  amenaient  beaucoup  plus  souvent  des  abcfes  que  les 
otites  aigues  (94,7,  5,3),  les  hommes  etaient  plus  souvent  atteints  que  les 
femmes  (la  clinique  est  un  service  militaire). 

Le  point  le  plus  interessant  est  la  proportion  des  guerisons. 

Pour  les  abcfes  du  lobe  temporal  elle  s’avere  nuWe,  pour  ceux  du  cer¬ 
velet  28  %. 

Les  conclusions  de  Tauteur  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  statistiques  actuelles  des  abces  cerebraux  sont  inexactes  parce 
qu’elles  ne  considferent  pas  I’epoque  de  I’intervention  par  rapport  au 
debut  de  la  maladle  et  aussi  les  resultats  eloignes; 
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2°  Le  pourcentage  considerable  des  mortalites  depend  non  seulement 
de  la  difficulte  du  diagnostic  mais  aussi  de  I’absence  d’une  methode  spe- 
ciale  de  traitement  post-operatoire; 

3°  Les  malades  ne  peuvent  pas  etre  consideres  eomme  completement 
gueris  avant  une  annee  et  demie  apres  I’operation; 

4“  On  doit  preferer  la  trepanation  sans  marteau  paree  que  les  commo¬ 
tions  provoquees  par  le  marteau  peuvent  contribuer  a  la  propagation  du 
pus  vers  la  cavite  intra-cranienne.  S.  Kompagneetz. 


Aloin.  —  Abces  cerebelleux  d'origine  otique;  intervention; 
guerison.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  12  juillet  1927;  in  Lyon  med. 
16  octobre  1927. 

II  s’agit  d’une  bllelte  operee  il  y  a  deux  mois.  La  guerison  a  ete  rapide. 
II  y  avait  de  I’otorrhee  droite  avec  un  syndrome  d’hypertension  intra- 
cranienne  et  dcs  lesions  mastoidiennes  torpides.  Le  pouls  etait  normal 
■  a  80  et  la  malade  a  vomi.  A  I’intervention,  mastoid  e  eburnee  avec  antre 
presque  nul.  Reapparition  des  vomissements.  Pouls  a  55-60.  Signes 
d’hypertension  cranienne;  signes  cerebelleux  du  cote  droit.  Babinski 
positif  des  deux  cotes.  Reoperation.  Ouverture  d’un  abcfes  de  la  fosse 
cerebelleuse  droite.  Drainage  d’emblee  par  un  drain  du  calibre  d’une 
plume  d’oie.  Guerison  tres  rapide.  L’auteur  rappelle  que  le  diagnostic  de 
la  localisation  cerebelleuse  est  particulierement  ardu.  Dans  la  deuxieme 
intervention,  I’auteur  a  aborde  la  fosse  cerebelleuse  droite  directement, 
ce  qui  est  plus  facile  pour  atteindre  la  collection  que  par  la  voie  mastoi- 
dienne  a  cause  du  sinus  lateral.  D'"  Sabgnon. 


Gaillard  et  Mavoux.  —  A  propos  d’un  cas  de  tbrombo- 
phl6bite  du  sinus  lateral  opere  et  gueri.  Soc.  nat.  de  Med.  de 
Lyon,  26  janvier  1927;  in  Lyon  Med.,  22  mai  1927. 

II  s’agit  d’un  petit  malade  de  15  ans  entre  chez  le  professeur  Lannois. 
Trepanation  mastoi'dienne,  apophyse  congestionnee  sans  pus.  Le  sinus 
lateral  parait  sain.  Temperature  et  amygdalite  suivie  bientot  de  grands 
accfes  febriles.  On  reopere  sur  le  sinus  qui  est  epaissi,  grisatre  et  sans  bat- 
tements.  La  lesion  est  limitee  a  la  partie  du  sinus  decouverte  a  la  pre¬ 
miere  intervention.  La  ponction  ramene  du  pus  franc.  Compression  au 
dela  du  sinus;  incision  du  sinus,  curettage  prudent  du  caillot,  meche 
dans  le  sinus,  pansement  a  plat;  guerison. 

Les  auteurs  insistent  sur  I’emploi  de  la  methode  de  compression  au- 
dessus  du  caillot.  C’est  bien  la  premiere  intervention  qui  a  determine  la 
thrombose.  La  mise  a  nu  du  sinus  est  done  susceptible  de  determiner  des 
accidents  graves.  La  blessure  du  sinus  lateral  n’est  pas  aussi  benigne 
qu’on  I’a  dit.  Les  auteurs  ont  dtudie  dans  ce  cas  le  nouveau  signe  decrit 
par  Tobey  et  Ayer,  a  la  Soc.  Amer.  d ’Otologic,  et  par  Queckenstedt.  Si 
i’on  comprime  la  jugulaire  interne  d’un  individu  sain,  la  pression  du 
liquide  cephalo-rachidien  augmente  legerement.  En  cas  de  thrombo- 
phlebite  du  sinus  lateral,  la  compression  du  cote  malade  oblitere  ne 
donne  aucune  modification,  tandis  que  la  tension  intra-rachidienne 
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s’eleve  considerablement  si  Ton  comprime  le  cote  oppose.  Dans  le  cas 
particuUer,  la  compression  de  la  jugulaire  du  c6te  sain,  faisait  passer  la 
pression  intra-rachidienne  de  12  a  70  en  quelques  secondes  et  ne  la  modi- 
fiait  pas  du  cote  lese.  D''  Sargnon. 


Diogene  Massa.  —  Trombophlebite  du  sinus  lateral  otogene 
avec  tympein  imperfore.  La  Semana  Medica,  18  aout  1927. 

II  decrit  le  cas  d’un  enfant  de  7  ans  qui,  sans  antecedents  de  famille,  ni 
personnels,  et  qui  n’avait  jamais  souflert  des  oreilles,  presente  a  la  suite 
d’un  rhume,  un  etat  infectiebx,  tete  inclinee  de  cote  droit,  sillon  auriculo¬ 
temporal  un  peu  efface. 

Tympan  d’aspect  et  mobilite  normal,  pas  de  secretion  dans  le  conduit. 

A  I’operation  on  trouve  dans  les  cellules  mastoidiennes  des  granula¬ 
tions  gris  rougeatres  et  du  pus,  et  Ton  fait  une  trouvaille  :  le  sinus  trans¬ 
verse  a  ddcouvert,  est  obture  par  un  k  trombus  k  gris  fonce,  qui  est 
extrait.  Guerison  en  trois  semaines. 

L’auteur  croit  que  la  faible  virulence  des  germes  qui  ont  agi  en  ce  cas, 
ont  imprime  le  caractfere  benin  a  cette  infection,  et,  la  perte  de  substance 
osseuse  a  niveau  du  sinus  transverse  a  favorise  I’infection  de  celui-la  a 
travers  la  dure-mere.  II  fait  remarquer  que  les  trombophlebites  du 
sinus  transverse  se  presentent  le  plus  souvent  a  droite. 


Oreille  interne. 

L.  Baldenweck.  —  LeQons  sur  I'exploration  de  I’appareil 
vestibulaire  (avec  188  fig.)  Vigot  freres,  edit.  Paris,  1927. 

Ce  volume  de  plus  de  300  pages  est  sans  doute  la  premiere  monogra- 
phie  frangaise  consacree  a  I’exploration  complete  de  I’appareil  vestibu¬ 
laire. 

L’auteur  y  a  reuni  les  lemons  qu’il  a  coutume  de  faire  chaque  annee 
sur  ce  sujet  dans  son  service  de  I’hopital  Baujon. 

Divise  en  9  legons,  I’ouvrage  comprend  en  realite  5  grands  chapitres. 

Le  premier  (1^®  leeon)  est  un  rappel  des  notions  d’anatomie  et  de 
physiologie  indispensables  a  la  comprehension  des  legons  suivantes. 

Le  second  chapitre  (2®,  3®,  4®  lemons  et  premiere  moitie  de  la  5®)  est 
consacre  aux  methodes  d’examen  de  I’appareil  semi-circulaire.  C’est 
d’abord  une  etude  complete  du  nystagmus  spontane  et  de  sa  significa¬ 
tion  Clinique,  au  coin’s  de  laquelle  I’auteur  reserve  quelques  lignes  au 
nystagmus  de  chemins  de  fer  et  a  sa  methode  de  recherche;  cette  etude 
est  completee  par  d’interessantes  considerations  sur  le  nystagmus  des 
mouvements  de  la  tete,  nystagmus  cephalo-statique  et  nystagmus 
cephalo-cinetique,  qui  peuvent  fournir  de  precieux  renseignements  au 
cours  des  examens  verst ibulaires.  L’auteur  aborde  ensuite  les  quatre 
epreuves  instrumentales  classiques  :  pneumatique.  rotatoire,  calorique 
et  voltai'que;  chacune  d’elles  est  I’objet  d’une  longue  description;  les 
diverses  methodes  d’exanien  y  sont  exposees  avec  minutie  et  precision, 
de  telle  sorte  qu’en  les  suivant  a  la  lettre,  I’obscrvateur  reste  a  I’abri  de 
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loute  faute  de  technique  et  est  assure  de  I’exactitude  des  resultats 
obtenus. 

Le  chapitre  suivant  (2®  moitie  de  la  5®  leson  et  6®  legon)  est  reserve 
aux  mouvements  reactionnels;  I’auteur  y  insiste  surtout  sur  I’epreuve 
de  I’indication  et  ses  modalites;  il  en  eclaire  I’interpretation  par  un  rap¬ 
pel  sobre  et  clair  de  I’anatomie  des  voies  vestibulaires  et  du  role  respectif 
du  vestibule  et  du  cervelet  dans  la  fonction  de  I’equilibration. 

L’examen  de  I’appareil  otolithique  constitue  le  quatrieme  chapitre; 
il  groupe  les  divers  moyens  d’exploration  du  labyrinthe  statique,  c’est- 
a-dire  la  contre-rotation  des  yeux  ou  gegenrollung  de  Barany,  la  recher¬ 
che  du  nystagmus  et  du  vertige  de  position,  et  enfin  I’exploration  a  la 
maniere  de  Quix,  dont  la  description  est  precedee  par  un  expose  des 
recents  travaux  de  I’Ecole  Hollandaise. 

Cette  etude  analytique  des  divers  moyens  d’exploration  del’appareil 
vestibulaire  une  fois  achevee,  I’auteur  indique  la  conduite  de  I’examen 
labyrinthique  telle  qu’il  la  congoit,  et  aborde  I’interpretation  des  resul¬ 
tats  fournis  par  I’examen,  discutant  successivement  la  signification 
respective  de  I’hyperexcitabilite,  de  Thypoexcitabilite  et  des  diverses 
dissociations. 

Le  volume,  j usque-la  exclusivement  Consacre  a  I’examen  proprement 
dit  du  vestibule,  se  termine  par  un  chapitre  de  pathologie  des  voies 
vestibulaires  (8®  et  9®  legons)  qui  est  pretexte  pour  I’auteur  a  esquisser 
d’excellents  schemas  cliniques  des  labyrinthites  inflammatoires  (1.  cir- 
conscrite,  1.  diffuse  sereuse,  1.  suppuree,  1.  latentes  et  cicatricielles),  avec 
apergu  sur  les  indications  de  la  trepanation  labyrinthique,  de  I’abces 
cerebelleux,  des  tumeurs  ponto-cerebelleuses,  de  la  syphilis  de  I’oreille 
interne,  des  nevrites  de  I’auditif  et  des  vertiges  auriculaires. 

Get  ouvrage,  que  Ton  ne  saurait  resumer,  represente  ainsi  la  somme 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  les  moyens  d’exploration  de  I’appareil 
vestibulaire. 

Ecrit  dans  un  but  didactique,  il  remplit  parfaitement  ce  but  non  seu- 
lement  par  ses  qualites  de  clarte,  mais  encore  par  sa  presentation,  tout 
a  fait  nouvelle  croyons-nous  :  illustre  de  pres  de  200  figures  toutes  tr^s 
demonstratives,  il  est  compose  de  telle  fagon  que  chacune  d’elle  se  trouve 
placee  en  regard  du  texte  correspondant;  a  chaque  page  de  texte  corres¬ 
pond  une  page  de  figures  ou  de  schemas  qui  lui  fait  vis-a-vis  :  ainsi  se 
trouve  allege  le  travail  du  lecteur  et  facilitee  la  comprehension  des  points 
delicats, 

R.  Maduro. 


Ch.  Claoue.  —  La  capsule  labyrinthique.  Considerations 
anatomiques  anatomo-pathologiques  et  cliniques.  In  Gazette 
hebdomadaire  des  sciences  medicales  de  Bordeaux,  12  et  19  decembre 
1926. 

L’ossification  de  la  capsule  cartilagineuse  du  labyrinthe,  chez  le  foetus, 
a  deux  origines  ;  I’une  enchondrale  (os  compact^,  I’autre  periostique  (os 
spon^ieux).  Chez  I’adulte  les  deux  couches,  pnmitivement  separables, 
sont  intimement  unies;  mais  I’examen  histologique  peut  toujoiu-s  les 
differencier,  dans  la  couche  spongieuse  on  retrouve  souvent  des  cellules 
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pneumatiques,  concentrees  en  certains  points  :  "roupes  sous-labyrin- 
thique,  sus-labyrinthique,  retro-labyrinthique,  de  la  pointe  (rare). 

On  admet  generalement  que  les  systemes  vasculaires  intra-labyrintbi- 
que  et  extra-labyrinthique  sont  independants.  Des  branches  de  I’art^re 
auditive  interne,  a  type  terminal,  nourrissent  le  labyrinthe  membra- 
neux  et  la  couche  endostale  de  la  capsule,  le  retour  se  fait  par  la  veine 
auditive  et  surtout  par  les  veines  de  I’aqueduc  du  limagon  et  de  I’aque- 
duc  du  vestibule. 

Les  vaisseaux  extra-labyrinthiques  proviennent  du  bile  supra-petreux 
(meningee  moyenne)  et  du  bile  tympanique  (stylo-mastoidienne  tym- 
panique). 

Certains  points  plus  abondamment  irrigues  constituent  des  groupes 
vasculaires  :  groupe  du  bmagon  a  la  partie  anterieure;  groupe  des  fene- 
tres,  entre  le  promontoire  et  la  fenetre  ronde,  et  en  avant  de  la  fenetre 
ovale;  groupe  des  ampoules,  groupe  de  la  face  posterieure  de  la  pyra- 
mide. 

Pour  qu’il  y  ait  formation  de  gros  sequestres  du  limagon  ou  du  vesti¬ 
bule,  il  faut  done  qu’il  y  ait  thrombose  des  branches  de  I’artere  auditive 
et  en  meme  temps  des  vaisseaux  de  I’oreille  moyenne  :  scarlatine,  tuber- 
culose,  tra:umas. 

La  separation  des  deux  circulations  intra  et  extra-labyrinthique  n’est 
pas  toujours  absolue.  II  peut  persister  en  certains  points  des  ilots  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire,  dehiscences  qui  constituent,  pour  I’in- 
fection,  une  voie  de  propagation  exceptionnelle  cependant,  I’osteite  de 
voisinage  etant  le  processus  habituel. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lesions  de  I’otospongiose  ont  en  general 
leur  point  de  depart  a  la  limite  des  couches  enchondrales  et  periostique. 
On  observe  les  phases  successives  de  vascularisation,  d’oto-spongiose 
(rarefaction),  enfin  d’otosclerose  (condensation).  Les  foyers  de  predilec¬ 
tion  de  I’otospongiose  sont  par  ordre  de  frequence  :  region  en  avant  de 
la  fenetre  ovale,  region  antero-inferieure  du  limagon,  region  superieure 
du  limagon.  II  y  a  correspondance  avec  les  foyers  vasculaires  et  les  points 
d’ossification;  d’ou  la  theorie  du  processus  otospongieuse  par  stase  vei- 
neuse. 

Les  foyers  d’osteite  aflectionnent  aussi  plus  particulierement  certains 
points  :  osteite  du  canal  semi-circulaire  externe,  du  canal  facial,  du  pro¬ 
montoire  (surtout  dans  la  tuberculose). 

La  cellulite  de  la  pointe  est  rare  et  le  syndrome  de  Gradenigo  semble 
du  le  plus  souvent  a  une  meningite  localisee,  ou  a  une  infection  toxique. 

Deux  types  de  cellulite  diffuse  sont  particulierement  interessants  : 
cellulite  sous-labyrinthique,  cellulite  retro-labyrinthique  donnant  I’abces 
retro-petreux  superieur  ou  inferieur.  Ces  abces  sont  surtout  le  fait  des 
otites  «  a  mucosus  »  a  marche  trainante,  necessitant  des  paracenteses 
repetees  sur  un  tympan  epaissi,  lardace,  comme  toute  la  muqueuse  de  la 
caisse.  ^’identification  de  cet  agent  pathogene  est  presque  toujours  une 
indication  a  intervenir. 

Le  facial  est  souvent  atteint  dans  les  affections  de  I’oreille  :  fractures, 
tumeurs,  otites  suppurees,  en  particulier  les  otites  chroniques,  choles- 
teatomateuses,  tuberculeuses. 

Malgre  tout,  le  facial  ne  constitue,  poim  ainsi  dire,  jamais  une  voie  de 
propagation  de  I’infection  vers  le  conduit  auditif  interne  ou  les  meninges. 
arch.  int.  laryng.  1928.  n®  3. 
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Par  ailleurs  il  resiste  tres  souvent  a  I’infection  dans  le  cas  d’atteinte  du 
conduit  auditif  interne.  II  doit  cette  resistance  a  sa  solide  enveloppe 
fibreuse  ^  a  son  arteriole  nutritive  propre,  emanee  de  la  stylo-mastoi- 
dienne. 

Les  maladies  generales  du  systeme  osseux  n’epargnent  pas  la  capsule 
labyrinthique.  Dans  le  rachitisme,  le  cretinisme,  la  couche  periostee  seule 
est  atteinte:  exuberance  du  tissu  pre-osseuxpar  defaut  de  calcification. 

Dans  I’achondroplasie  les  lesions  occupent  la  couche  enchondrale 
seulement;  il  y  a  arret  de  rossification. 

La  maladie  de  Paget  attaint  la  capsule  osseuse  dans  son  entier  :  for¬ 
mation  d’os  spongieux  a  grands  espaces  medullaires,  il  peut  y  avoir  com¬ 
pression  des  nerfs. 

L’augmentation  de  volume  de  la  base  du  crane  entraine  une  rotation 
du  rocher  telle  que  la  face  posterieure  tend  a  devenir  superieure  :  il  en 
resulte  des  tiraillements  des  nerfs  et  des  vaisseaux  avec  toutes  leurs  con¬ 
sequences. 

Capsule  fibreuse.  —  Fenetre  ovale,  le  foyer  d’election  de  I’otospongiose 
est  au  pole  anterieur  de  la  fenetre,  foyer  qui  peut  envahir  la  platine  de 
I’etrier.  Le  vestibule  n’est  pas  attaint.  Les  infections  de  la  caisse  peuvent 
avoir  leur  repercussion  sur  la  fenetre  ovale  ;  granulations  recouvrant 
I’etrier,  destruction  du  ligament  annulaire. 

Fenetre  ronde.  —  La  membrane  peut  etre  perforce,  rfendue  flottante 
par  une  carie  marginale  de  la  fenetre.  C’est  une  voie  non  exceptionnelle. 
d’infection  du  labyrinthe.  M.  Bureau. 

SuMA.  —  La  strychnine  dans  le  traitement  des  affections  de 
I’oreille  interne.  Casopis  Ukaru  ceskych,  192G,  n°  29. 

L’ action  de  la  strychnine  fut  etudiee  dans  45  cas.  On  I’a  employee  soit 
en  injections  sous-cutanees  (strychno-phosphor-arsfene  Clin)  soit  en 
pillules  (doses  de  1  a  6  mgr.). 

Premier  groupe.  —  Affections  du  labyrinthe,- 18  cas.  Ameliorations  de 
Pouie  dans  15.  Chez  9  malades  soufirant  de  bourdonnements  ceux-ci  ont 
disparu  dans  1  cas,  ont  diminue  dans  8,  se  sont  aggraves  dans  1.  Les  ver- 
tiges  signales  chez  8  malades  ont  disparu  chez  5,  ont  diminue  chez  3. 

Deuxieme  groupe.  —  Affections  du  labyrinthe  combinees  avec  ime 
lesion  de  I’appareil  de  transmission,  21  malades.  Amelioration  de  I’ouie 
chez  14.  Bourdonnements  et  vertiges  furent  notablement  diminues'ou 
ont  conipl6tement  disparu  dans  la  plupart  des  cas. 

Troisieme  groupe.  —  Otospongiose,  6  cas.  Sauf  1  cas  le  resultat  etait 
presque  nul. 

Les  effets  therapeutiques  de  la  strychnine  s’expliquent  par  son  in¬ 
fluence  favorable  sur  la  reflecti\dte  de  la  moelle,  sur  les  centres  nerveux, 
les  appareils  sensoriels  et  sur  la  circulation  sanguine. 

WiSKOvsKY  (Bratislava). 

Nenner.  —  Nystagmus  des  pavilions  des  oreilles.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1927,  n°  13-14. 

Observation  d’un  malade  de  36  ans  presentant  un  syndrome  cerebel- 
leux  deficitaire,  des  symptomes  vestibulaires  spontanes  et  une  irritabi- 
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lite  vestibulaire  exageree.  Les  signes  vestibulaires  etaient  bilateraux, 
aux  quatre  membres  et  au  tronc;  ils  etaient  visibles  aussi  bien  a  I’occa- 
sion  des  mouvements  actifs  que  dans  la  station  debout  et  pendant  la 
marche.  On  pouvait  ecarter  un  neoplasme,  une  lesion  vasculaire,  la 
syphilis,  la  meningite,  la  labyrinthite,  etc.,  le  malade  ne  presentait  pas 
non  plus  les  signes  d’une  atrophie  cerebelleuse  primitive;  aucun  indice 
qui  put  faire  songer  serieusement  a  une  forme  labyrinthique  de  la  scle¬ 
rose  en  plaques,  sauf  une  amelioration  des  troubles  subjectifs  et  objec- 
tifs  et  sauf  des  dysesthesies  dans  les  membres  sans  hyper  ou  hypoes- 
thesie.  Des  signes  organiques  qu’on  ne  pent  simider  (nystagmus 
spontane  tres  prononce,  par  ex.)  faisaient  de  meme  rejeter  I’idee  d’une 
affection  pithiatique  ou  d’une  autre  nevrose.  On  ne  pouvait  done  faire 
un  diagnostic  plus  precis  que  le  suiv'ant :  meiopragie  du  cervelet  et  des 
voies  vestibulaires  centrales. 

L’auteur  communique  cette  observation  a  cause  des  mouvements 
bizarres  des  pavilions  des  oreilles  qui  apparaissaient  quand  le  malade 
regardait  de  pres  et  qui  n’existaient  pas  quand  il  regardait  au  loin.  On 
pouvait  remarquer  nettement  une  composante  rapide  et  une  composante 
lente  dans  ees  mouvements;  le  mouvement  rapide  etait  dirige  en  avant 
et  en  dedans  comme  dans  un  veritable  nystagmus  oculaire  de  conver¬ 
gence.  Ce  n’etaient  pas  les  mouvements  qu’on  voit  chez  les  sujets  mou- 
vant  activement  leurs  pavilions.  Ce  n’etaient  que  les  parties  laterales  des 
pavilions  qui  se  mouvaient.  La  cinesie  etait  le  mieux  visible  sur  I’helix, 
I’insertion  des  pavilions  restait  immobile. 

Ces  mouvements  des  pavilions  presentaient  un  parallelisme  assez  net 
avec  les  reactions  vestibulaires.  II  y  avait  plusieiu-s  raisons  pour  homo- 
loguer  ces  mouvements  avec  les  mouvements  rythmiques  et  phasiques, 
comme  on  peut  parfois  les  voir  aux  extremites  dans  les  lesions  destruc¬ 
tives  du  cervelet  apres  des  irritations  vestibulaires.  Ces  mouvements  des 
pavilions  Etaient  provoques  par  toute  irritation  vestibulaire,  meme  si  le 
malade  regardait  au  loin.  Dans  les  premiers  temps  du  sejour  du  malade 
dans  le  service,  les  mouvements  des  pavilions  provoques  par  la  rotation 
du  sujet  duraient  aussi  longtemps  que  le  nystagmus  post-rotatoire,plus 
tard  les  mouvements  duraient  plus  longtemps  que  le  nystagmus  des 
yeux.  Les  mouvements  paraissaient  tout  a  fait  passifs;  on  ne  voyait  pas 
du  tout  I’expression  de  la  concentration  de  I’attention  ni  les  syncinesies 
des  muscles  de  la  face.  Les  parties  laterales  des  pavilions  s’agitaient 
comme  un  corps  inerte,  elles  ne  remuaient  nullement  comme  un  segment 
soumis  a  la  volont4. 

Une  fois  on  reussit  meme  pendant  la  reaction  calorique  a  renverser  la 
direction  du  nystagmus  des  pavilions,  en  flechissant  la  tete  du  sujet  de 
90°  en  avant.  Cette  inversion  ne  s’est  produite  que  pour  le  pavilion  droit. 
Le  nystagmus  calorique  des  yeux,  ordinairement  irreversible  chez  le 
malade,  etait  ce  jour-la  reversible  dans  la  position  susmentionnee,  ega- 
lement  au  seul  ceil  droit. 

Apres  inhalation  de  chlorylene  les  deviation^provoquees  des  membres 
superieurs  disparaissaient  (fait  connu  par  les  experiences  de  Precechtel 
et  de  Thielemenn),  mais  le  nystagmus  des  yeux  et  les  mouvements  des 
pavilions  n’etaient  pas  modifies. 

II  semble  qu’on  ait  droit  de  qualifier  les  mouvements  observes  de 
nystagmus  des  pavilions  des  oreilles. 
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On  ne  pent  tirer  des  conclusions  precises  de  I’observation  d’un  seul 
malade.  11  semble  pourtant  tres  vraisemblable,  que  la  cinesie  est  d’ordre 
reflexe,  mais  on  avait  aussi  plusieurs  raisons  pour  songer  a  une  synci- 
nesie. 

L’avenir  seul  pourra  montrer  s’il  s’agit  d’un  phenomene  unique  ou 
d’un  phenomene  relativement  frequent  reste  jusqu’a  present  inaper^u. 
parce  que  pendant  les  irritations  vestibulaires  I’attention  est  dirigee 
specialement  sur  les  mouvements  des  yeux  et  des  membres.  Le  pheno- 
m^ne  observe  se  rangerait  alors  dans  I’ensemble  symptomatique  de  la 
reaction  vestibulaire  chez  I’homme, 

(D'apres  V  analyse  del' Auteur). 


Zaviska.  —  Contribution  au  traitement  de  nevrites  acous- 
tiques  d’origine  infectieuse,  Casopis  Ickaru  ceskych,  1927,  no  13-14. 

Quatre  cas  de  nevrites  acoustiques  dans  Icsquels  les  injections  de  pilo¬ 
carpine  n’avaient  donne  aucun  resultat,  furcnt  gueris  ou  notablement 
ameliords  par  des  injections  de  caseosan. 

Un  cinquifeme  cas  concerne  une  fillette  de  13  ans,  devenue  presque 
completement  sourde  au  cours  d’une  lievre  typhoi'de.  Quatre  mois  plus 
tard  elle  entend  la  voix  haute  a  une  distance  de  10  centimetres  des  deux 
cotes.  Apres  la  troisieme  injection  de  caseosan  elle  entend  8  m.  —  V  — 
8  m. 

Dans  un  cas  de  nevrite  acoustique  due  a  I’erysip^le  trois  injections  du 
serum  antistreptococcique  ont  amelior6  I’audition  de  1  mfetre  a  4  metres 
pour  la  voix  haute.  Wiskovskv  (Bratislava). 


J.-A.  Barhe  (de  Strasbourg).  —  Epreuve  de  I’index  et  localisa¬ 
tions  cerebelleuses.  Peut-on  interroger  le  cervelet  a  travers 
I’appareil  vestibulaire?  Paris  medical,  8  octobre  1927,  p.  265. 

Barre  apres  avoir  decrit  la  pratique  de  I’epreuve  de  I’indication,  puis 
explique  ce  que  Ton  est  convenu  d’appeler  la  deviation  spontanee  et 
I’absence  de  deviation  provoquee,  conteste  a  cette  epreuve  son  explica¬ 
tion  cerebelleuse.  On  peut  la  rencontrer  dans  des  cas  «  ou  Ton  n’a  aucune 
raison  de  suspecter  I’integrite  du  cervelet,  ou  la  recherche  des  signes 
iieurologiques  actuellement  connus  qui  traduisent  les  lesions  de  cet 
organe  demeure  absolument  negative,  et  ou  il  s’agit  de  troubles  vestibu¬ 
laires  ». 

L’experience  du  refroidissement  du  cervelet,  executee  3  fois  par  Barre 
ne  lui  a  pas  permis  de  verifier  la  deviation  de  I’index  contrairement  a 
I’opinion  emise  par  Barany. 

Par  centre  Barre  attache  une  grande  importance  (en  faveur  d’une 
lesion  cerebelleuse)  a  la  modification  dans  la  direction  du  nystagmus,  a 
la  concordance  entre  la  direction  du  nystagmus  et  la  direction  des  bras 
alors  que  la  chute  se  fait  du  cote  oppose  a  la  deviation  des  bras,  a  I’ab- 
sence  de  deviation  alors  que  le  Romberg  est  positif,  enfin  a  une  anoma- 
lie  dans  le  syndrome  vestibulaire. 

C’est  la  dysharmonie  des  reactions  vestibulaires  qui  permet  a  I’otolo- 
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giste  de  s’orienter  vers  un  diagnostic  d’abces  cerebelleux  alors  meme  que 
les  signes  de  la  serie  Babinsky  ou  Andre  Thomas  font  defaut. 

E.  Halphen. 

Professeur  Bard.  — De  I’inclination  voltaique  paradoxale  dans 
les  sequelles  des  commotions  cerebrales.  Soc.  nat.  de  Med.  de 
Lyon,  30  mars  1927;  in  Lyon  med.,  26  juin  1927. 

Nous  signalons  cet  article  car  les  recherches  voltaiques  en  clinique  ne 
sont  pas  d’un  emploi  tres  courant.  Cependant,  il  semble  bien  que  leur 
utilisation  rende  des  services.  Dr  Sahgnon. 


Varia. 

Zahhadnicek.  —  Contribution  au  traitement  chirurgical  de 
la  paralysie  faciale.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  n°®  13-14. 

La  methode  myoplastique  de  Lexer  donne  souvent  des  resultats  peu 
satisfaisants  du  fait  que  le  lambeau  musculaire  fourni  par  le  masseter 
ne  souleve  pas  sufBsamment  la  commissure  labiale.  L’auteur  a  modifie 
ladite  methode  en  empruntant  deux  lambeaux  longitudinaux  au  muscle 
temporal.  Le  lambeau  ventral  est  suture  dans  la  paupiere  inferieure,  le 
lambeau  posterieur  est  rabattu  et  attire  sous  la  peau  vers  la  commissure 
labiale  qu’il  doit  soulever.  Le  resultat  obtenu  dans  un  cas  de  paralysie 
faciale  datant  d’une  annee,  etait  tres  bon. 

WiSKOVSKY  (Bratislava). 

Pierre  Tilman.  —  Du  traitement  par  la  haute  frequence  des 
tumeurs  malignes  en  oto-rhino-laryngologie.  These  de  Paris, 
Marcel  Vigne,  edit.,  1927. 

Le  traitement  des  tumeurs  maljgnes  en  oto-rhino-laryngologie  par  la 
haute  frequence  se  fait  uniquement  sous  forme  d’electro-coagulation. 
Methode  extremement  puissante,  au  point  qu’il  faut  dans  certaines 
regions  dangereuses  en  limiter  les  effets,  c’est  une  methode  peu  cho- 
quante  qui,  grace  au  barrage  coagulateur  lymphatique  et  sanguin,  per- 
met  d’eviter  a  la  fois  I’essaimage  et  les  complications  septiques.  Ce  mode 
de  traitement  s’adresse  uniquement  aux  tumeurs  cavitaires  accessibles, 
et  parmi  celles-ci  aux  seuls  epitheliomas.  Dans  cette  these  I’auteur  n’a 
eu  en  vue  que  les  tumeurs  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  du 
voile  du  palais  et  de  I’amygdale. 

Dans  les  cancers  dits  operables,  employee  sous  forme  de  dissection  et 
d’excision  diathermique,  I’electro-coagulation  s’efforce,  par  un  travail 
anatomique  et  precis,  d’enlever  en  totalite  ganglions  et  tumeur  primi¬ 
tive,  en  s’tddant  au  besoin  du  bistouri  qui  lui  prepare  des  voies  d’abord. 

Dans  les  cancers  inoperables,  se  bornant  a  attaquer  sur  place  la 
tumetir,  de  la  superficie  a  la  profondeur,  elle  est  cependant  un  traite¬ 
ment  palliatif  int6ressant. 

L’electro-coagulation  est  fort  bien  supportee  et  pent  etre  rep6tee 
autant  de  fois  qu’il  sera  necessaire,  Pierre  Camus. 
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Jules  Mouret  1^1  865-1  928}. 

Une  grande  intelligence  disparait.  Terrasse  par  un  mal  aussi  subit 
qu’implacable,  le  Mouret,  Professeur  de  Clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Montpellier,  vient  de  s’eteindre, 
«  en  pleine  maturite  scientifique  ».  L’Oto-rhino-laryngologie  frangaise 
est  en  deuil. 


Une  petite  bourgade  de  I’Hcrault,  Riols,  I’avait  vu  naitre  en  1865. 
II  y  revenait  pieusement  chaque  ete.  II  y  goutait  le  charme  olTert  par 
une  retraite  paisible  qui  lui  permettait,  au  milieu  des  souvenirs  reposants 
du  passe  et  du  calme  heureux  de  la  vie  familiale,  de  se'laisser  aller  a  ses 
pensees  favorites  :  ses  travaux  scientifiques  qu’il  murissait. 

C’etait  en  ellet  un  travailleur  rempli  de  foi  envers  la  science.  Etudiant 
a  la  Faculte  de  Medecine  de  Montpellier,  des  1887,  Jules  Mouret  est  nomme 
aide  d’xVnatomie  et  deux  ans  plus  tarcl  prosecteur.  II  devient  chef  des 
travaux  de  Physiologic  en  1892  puis  il  est  charge  de  Conferences  de 
Physiologic.  En  1895,  il  est  agrege  d’Anatomie.  Quelques  mois  apres 
il  est  Chef  des  travaux  pratiques  d’Anatomie  et  de  Medecine  operatoire. 
En  1904,  terme  de  son  agregalion,  le  Mouret,  malgre  son  activite 
scientifique,  subit  les  rigueurs  d’un  reglement  severe;  il  cesse  brusque- 
ment  d’appartenir  a  la  Faculte.  Conseille  et  soutenu  par  ses  amis,  dont 
le  Professeur  True,  il  obtient  en  1906  Tautorisation  de  faire  a  la  Faculte 
un  cours  non  retribue  d’Oto-rhino-laryngologie.  En  1907,  le  ministre  de 
I’lnstruction  publique  transforme  ce  cours  theorique  en  cours  comple- 
mentaire  clinique,  ce  qui  permet  une  installation  a  I’hdpital.  Mais  pas 
de  locaux,  pas  d’argent.  Avec  le  Jeanbrau,  le  distingue  Professeur 
actuel  des  maladies  des  voies  urinaires,  il  partage  la  salle  de  conferences 
que  leur  cede  un  ami  commun,  le  Rauzier.  De  leurs  propres  deniers, 
ils  organisent  un  service  qui  est  tour  a  tour  oto-rhino-laryngologique  et 
urologique.  Bientot,  deux  petites  salles  de  malades  viennent  s’aj  outer 
a  la  salle  partagee.  En  1908,  le  Mouret,  est  definitivement  rattache 
a  la  Faculte  ;  il  est  nomme  Professeur- Adjoint.  Son  service  peu  a  peu 
s’agrandit,  se  transforme;  il  devient  plus  confortable  vers  1920,  date  de 
la  nomination  du  Mouret  a  la  premiere  chaire  d’Oto-rhino-laryngo- 
logie  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Montpellier. 
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Jetons,  de  ce  sommet,  un  regard  sur  le  chemin  parcouru.  Quelle  somme 
'd’eflorts  deployes!  Quelle  intelligente  perseverance!  Quelle  perspicace 
tenacite!  Pour  obtenir  de  tels  resultats,  il  faut  vraiment  qu’au  fond  de 
I’etre  existe  une  force  particuliere,  qu’on  ignore  mais  a  laquelle  on 
obeit,  inconsciente  mais  reelle,  une  force  qui  developpe  en  Tame  une  foi 
agissante  capable  de  briser  tous  les  obstacles  de  la  route  pour  arriver 
au  but  vise  :  cette  force  speciale  est  I’apanage  des  natures  d’elite. 

Jules  Mouret  etait  du  nombre  de  ces  natures.  Lorsqu’on  analyse  sa 
vie  scientilique,  on  est  surpris  non  seulement  par  la  puissance  de  Thomme 
•de  Tart  qui  surmonte  de  nombreuses  difficultes,  mais  encore  par  la  ligne 
droite  de  la  vie  tracee. 

Rien,  d’abord,  dans  son  adolescence,  ne  laisse  entrevoir  cet  avenir. 
Mais  ses  hautes  qualites  intellecluelles  sont  la  pretes  a  s’exercer;  son 
champ  d’action  sera  celui-la  plutot  que  tel  autre;  tout  est  dispose  pour 
preparer  I’unite  de  cette  vie  scientifique  que  nous  admirons. 

Spontanement,  il  est  pousse  vers  la  medecine.  Mais  sur  ce  vaste  terri- 
toire,  il  s’oriente  bien  vite  :  il  devient  rapidement  aide  d’anatomie,  puis 
prosecteur.  Un  moment  il  est  retenu  par  la  physiologie;  mais  tout  a  coup, 
redressement  ;  il  est  agrege  d’anatomie  et  chef  des  travaux  d’anatomie 
et  de  medecine  operatoire.  Son  maitre,  le  Professeur  Paulet  exerce  une 
profonde  influence  sur  lui.  Nouvelle  menace  :  au  cours  de  ses  fonctions 
d’agrege,  on  voit  le  Mouret  se  diriger  vers  I’oto-rhino-laryngologie 
dont  le  Professeur  Moure  lui  fait  visiter  les  domaines.  Ce  n’est  qu’un 
changement  de  champ  d’action  :  il  modifiera,  il  completera  I’anatomie 
de  notre  specialite;  il  en  montrera  toute  I’importance  au  point  de  vue 
medical  et  sm-tout  au  point  de  vue  chirurgical. 

Apres  quelques  recherches  «  sur  la  circulation  de  la  main  »  en  1890, 
sur  «  la  toile  choroidienne  du  4®  ventricule  et  les  communications  des 
espaces  sous-arachno  diens  avec  les  ventricules  cerebraux  »  en  1891,  sur 
les  «  luxations  des  cartilages  semi-lunaires  »,  sur  «  les  origines  des  vais- 
seaux  lymphatiques  »  en  1895,  sur  les  fonctions  pancreatiques,  etc...  il 
aborde  avec  la  meme  foi  I’anatomie  du  nez,  de  I’oreille  et  de  ses  annexes. 
En  1898,  il  public  VAnatomie  des  cellules  ethmoidales;  en  1901,  les  rap¬ 
ports  du  sinus  frontal  avec  les  cellules  ethmoidales;  en  1902,  une  etude 
sur  les  «  sinus  frontaux  supplementaires  ».  Cette  meme  annee  apparait 
un  des  premiers  de  ses  nombreux  et  puissants  travaux  sur  I’oreille 
raoyenne  et  la  mastoide  :  Discussion  sur  les  cellules  mastoidiennes  pos- 
terieures.  En  1903,  il  presente  a  la  Societe  Frangaise  de  Laryngologie 
Les  cavites  pneumatiques  annexees  d  I'oreille,  les  cellules  petreuses.  En 
1904,  il  montre  «  une  voie  de  communication  directe  entre  I’antre  mas- 
toidien  et  la  face  posterieure  du  rocher  »;  il  fait  part  de  ses  Nouvelles 
recherches  sur  les  cellules  petreuses.  En  1906,  il  aborde  I’etude  des  devia¬ 
tions  de  la  cloison  nasale  et  de  leur  traitement  par  la  resection  sous- 
muqueuse  du  squelette  de  cette  cloison;  il  public  egalement  un  raemoire 
Sur  les  dehiscences  de  la  table  interne  du  sinus  frontal.  Puis  se  succedent 
en  1909  et  1910  une  serie  de  travaux  exti;emement  interessants  concer- 
nant  La  zone  intersinuso-auditive,  Les  voies  de  propagation  de  V  infection 
de  I'oreille  moyenne  a  la  loge  cerebelleuse,  Les  voies  de  propagation  des 
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infections  de  Voreille  dans  Vinterieur  du  crane,  La  voie  lymphatique  dans 
la  propagation  de  V infection  otique  dans  Vinterieur  du  crdne,  Les  dehis¬ 
cences  intra-craniennes  des  cavites  de  Voreille,  Les  dehiscences  de  V aqueduc 
de  Fallope,  La  presentation  de  photographies  stereoscopiques  des  sinus 
frontaux  doubles.  En  1912  et  1913,  paraissent  les  tres  importants  memoi- 
res  sur  La  structure  de  la  masto'ide  et  le  developpement  des  cellules  masto'i- 
diennes  et  enfin  son  superbe  rapport  au  Congres  international  de  Londres 
Sur  la  region  mastoidienne  chirui  gicale.  Depuis  cette  date,  il  a  cherche 
a  eclaircir  certains  points,  entre  autres  «  la  zone  sous-antrale  profonde  » 
en  1921,  les  masses  laterales  de  I’ethmoide  »  en  1922,  et  d’autres  rap¬ 


ports  qui  lui  ont  paru  devoir  faciliter  la  technique  chirurgicale.  L’annee 
derniere  enfin,  il  completait  ee  vaste  edifice  par  une  etude  anatomique 
tres  fouillee  du  «  pied  de  I’os  ecailleux  ». 

Cette  enumeration  incomplete  ne  peut  malheureusement  donner, 
malgre  sa  longueur,  une  idee  exacte  du  labeur  formidable  occasionnee 
par  ces  travaux.  Ses  rapports,  ses  memoires,  ses  communications  sont 
toujours  d’une  irreprochable  clarte;  il  soigna  avec  amour  les  belles  et 
nombreuses  planches  qui  sont  destinees  a  illustrer  sa  demonstration. 
Entrez  dans  quelques  salles  de  son  service,  voyez  les  magnifiques  ta¬ 
bleaux  qui  attirent  invinciblement  les  regards,  admirez  les  nombreuses 
pieces  anatomiques  qui,  coloriees,  classees,  constituent  un  tresor  scienti- 
fique  exceptionnel,  et  vous  n’aurez  encore  qu’une  faible  representation 
de  la  tache  immense  que  s’est  imposee  le  Mouret! 
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Et  cependant  son  oeuvre  ne  se  limite  pas  aux  productions  deja  citees. 

Un  anatomiste  d’une  telle  envergure  ne  pouvait  que  fournir  a  ses 
coutemporains  des  donnees  clinico-chirurgicales  de  premier  ordre.  Nou 
connaissons  tons  ses  points  d’election  de  trepanation  de  I’antre  mastoi- 
dien,  1913,  du  sinus  frontal,  1920,  les  zones  qu’il  faut  parfail  ement  explo¬ 
rer  aussi  bien  dans  les  regions  ethmoido-frontales,  qu’antro-mastoidien- 
nes,  jugo-digastriques,  etc...  pour  obtenir  les  meilleurs  jesultats  opera- 
toires  et  tlierapeutiques. 

L’anatomiste  eminent  qu’i!  etait  ne  pouvait  que  developper  un  chi- 
rurgien  reformateur. 

Touteslesmethodesqu’ilapreconisees  sent  le  temoignage  d’un  sens. 
Clinique  tres  averti,  quel  que  soit  le  doniaine  envisage  :  cbirurgie  osseuse 
mastoidienne  1913,  jugo-digastrique  1919,  golfe  de  la  jugulaire  1919, 
ethmoi'do-frontale  1920;  chirm-gie  amygdalienne  1923  (I’amygdalotomie 
maxima  ou  amygdalotomie  haute);  exploration  de  I’cesophage  et  des 
bronches  (position  de  Mouret)  (1911  et  1922). 

Ses  nombreuses  et  originales  etudes,  de  1919  a  1924  sur  les  diverses 
formes  de  mastoi'dite,  sur  la  trepanation  du  golfe  de  la  jugulaire  par  la 
voie  traus-jugo-digastrique,  stu-  les  paramastoidites  temporo-zygoma- 
tiques;  sur  les  perimastoidites  exo-craniennes,  etc.,  montrent  surabon- 
damment  que  dans  la  deuxieme  partie  de  sa  vie  scientiHqueleD^Mouret 
savait  mettre  I’anatomie  au  service  de  la  clinique  et  de  la  cbirurgie. 

Et  quelle  belle  vision  que  ce  chirurgien  a  I’oeuvre  :  methodique  comme 
tout  chirurgien  doit  I’etre,  hardi  sans  temerite,  puissant  parce  qu’il 
evoluait  sur  un  terrain  qui  ne  pouvait  lui  offrir  de  surprises  anatomiques, 
meticuleux  parce  qu’il  aimait  un  travail  pousse  a  fond,  il  donnait  I’im- 
pression  d’un  homme  accomplissant  un  veritable  acte  de  foi  et  mettant 
dans  cet  acte  tout  ce  que  son  etre  pent  donner  de  meilleur. 


Apres  cet  expose  de  sa  vie  scientifique,  est-il  necessaire  d’eiiumerer 
ses  nombreux  titres,  ses  recompenses?  Sa  consideration  est  grande  non 
seulement  aupres  de  ses  collegues  mais  encore  au  dela  de  nos  frontieres. 
Membre  fondateur  de  la  reunion  des  Anatomistes,  membres  de  la  Societe 
Frangaise  d’oto-rhino-laryngologie,  plusieurs  fois  rapporteur  aux.Con- 
gres  annuels,  il  est  president  d’honneur  de  la  section  d’Otologie  du  Con- 
gres  international  de  medecine  de  Budapest  en  1909, puis  viee-president 
du  Congres  d’hygiene  scolaire  (section  de  I’oui'e)  en  1910;  il  devient  Pre¬ 
sident  de  cette  meme  Societe  en  1921.  Il  etait  membre  du  «  Collegium 
oto-rhino-laryngologicum  »  de  Zm-ich,  «  Societe  internationale  ouverte 
aux  plus  hautes  personnalites  scientifiques  de  chaque  pays  ».  Il  devait 
etre  cette  annee  rapporteur  au  Congres  international  de  Copenhague. 

«  Les  distinctions  honorifiques  etaient  venues  tout  naturellement  au 
Dr  Mouret  sans  qu’il  fit  rien  pour  les  rechercher  ».  Il  fut  plusieius  fois 
laureat  de  la  Faculte  de  Medecine,  deux  fois  laureat  de  I’Acaddmie  de 
Medecine,  medaille  d’argent  des  epidemies,  officier  d’academie,  puis 
officier  de  I’instruction  publique,  chevalier  du  merite  agricole,  officier  du 
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Nicham-Hiftikar.  II  regut  la  Croix  de  la  Legion  d’honneur  pour  services 
rendus  au  pays  pendant  la  guerre.  Quoique  degage,  en  effet,  de  toute 
obligation  militaire,  il  se  mit  des  1914  a  la  disposition  du  service  de 
sante  militaire.  Avec  le  Professeur  Hedon, il  organisa  le  Centre  oto-rhino- 
laryngologique  de  la  16®  region  qui  hospitalisa  plus  de  6.000  malades 
ou  blesses  et  ou  se  donnerent  plus  de  50.000  consultations  et  s’effectufe- 
rent  plus  de  5.000  operations  dont  2.000  tres  importantes. 


Ainsi  vivaient  en  bonne  harmonie  dans  le  meme  etre  un  apotre-ana- 
tomiste,  un  chirurgien  de  grand  talent.  Cette  association  puissante  etait 
connue  de  tons. 

Mais  ce  qu’on  a  peut-etre  le  plus  ignore,  c’est  le  fond  de  I’liomme.  Son 
humeur  enjouee,  son  caractfere  jovial,  son  optimisme  rayonnant  ont  pu, 
parce  qu’il  etait  meridional,  ne  pas  toujours  etre  bien  compris. 

Ses  malades,  ses  amis,  par  contrej  ont  su  I’apprecier  comme  il  conve- 
nait. 

Son  ccBur  etait  d’une  grande  sensibilite;  I’amitie  qu’il  accordait  etait 
solide,  durable.  Il  n’etait  pas  de  ces  hommes  qui  se  Kent  facilement  et  se 
separent  plus  facilement  encore.  Au-dessous  des  propos  rieurs  existait 
une  4me  forte,  plutot  optimiste  parce  que  forte,  mais  pleine  de  delica- 
tesse  et  d’amour  du  bien. 

Sa  vie  n’a  ete  qu’un  devouement  constant  :  d’un  c6td  a  ses  malades 
et  a  la  science,  de  I’autre  a  sa  famiUe,  et  a  ses  amis.  Il  n’avait  qu’im 
desir  ;  etre  utile  aux  deux.  Toute  son  existence  s’est  ainsi  passee  a  rem- 
plir  ces  deux  devoirs. 

Et  j  usqu’a  sa  derniere  heure,  n’ignorant  pas  I’inexorable  decision  du 
destin  a  son  egard,  il  n’a  pense  qu’au  regret  de  ne  pouvoir  finir  la  tacbe 
qu’il  voulait  s’imposer  encore,  qu’a  la  douleur  de  ceux  qui,  lui  parti, 
restent  inconsolables. 
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ENSEIGNEMENT  DONNE 
A  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS  DU  15  WIAI 
AU  15  JUILLET  1928 

Sous  la  direction  du  Professeur  Agrege  F.  Lemaitee 


Get  enseignement  reunit  trois  cours  : 

A,  — Chirurgie  restauratrice  et  plastique  de  la  face. 

Par  le  Ferris  Smith  de  Grand  Rapids  (Michigan), 
du  15  inai  au  1®"^  juin 

Ce  cours,  fait  en  anglais,  avec  explications  en  frangais,  aura  lieu  tous 
les  jours  : 

Le  matin,  de  9  heures  a  midi  a  I’hopital  Saint-Louis  (lemons  theoriques 
avec  projections,  films  cinematographiques,  examens  de  malades, 
interventions). 

L’apr^s-midi,  de  2  h.  1  /2  a  5  heures  a  la  Faculte  de  Medecine  (demons¬ 
trations  anatomiques,  operations  sur  le  cadavre). 

B.  —  pto-Rhino-Laryngologie. 

Par  le  Professeur  Quix  d’Utrecht  et  le  Professeur  Agrege  F.  Lemaitee, 
assistes  des  D^s  Aubin,  Madubo  et  Remy-Nebis. 
du  4  juin  au  1®^  juillet 

Ce  cours,  fait  en  frangais,  avec  explications  en  anglais,  aura  lieu  tous 
les  jours  pendant  quatre  semaines. 

Une  semaine  sera  entierement  consacree  a  I’etude  des  voies  vestibu- 
laires  par  le  professeur  Quix.  Cette  etude  portera  sur  rAnatomie,l’His- 
tologie,  la  Physiologie  et  I’examen  clinique  de  labyrinthes  normalux  et 
pathologiques. 

Les  trois  autres  semaines  seront  consacrees,  le  matin  a  I’enseignement^ 
clinique  et  operatoire  (Hopital  Saint-Louis);  I’apres-midi  a  I’Anatomie 
et  a  la  technique  operatoire  sur  le  cadavre  (Faculte  de  Medecine). 

C.  —  Chirurgie  restauratrice  et  plastique  de  la  face. 

Par  le  Dr  Eastman  Sheehan  (de  New-York), 
du  2  au  15  juillet. 

Ce  cours  fait  en  anglais  avec  explications  en  franjais,  fonctionnera 
comme  le  cours  n®  1  (voir  cours  du  Dr  Smith  du  15  mai  au  l®r  juin). 

Pendant  la  duree  des  cours  de  Chirurgie  plastique,  des  demonstrations 
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seront  faites  par  le  Victor  Veau  dans  son  Service  des  Enfants  assistes 
sur  «  le  traitement  chirurgical  du  bec-de-lievre  »  et  «  des  malformations 
congenitales  du  voile  et  de  la  voute  palatine  »,  ainsi  que  par  le  Dr  Du- 
puy-Dutemps  dans  son  Service  de  I’Hopital  Saint-Louis,  sur  ses  metho- 
des  de  «  Dacryo-Rhinostomie  »  et  de  «  Plastique  des  Paupieres  ». 

On  peut  s’inscrire  pour  chacun  des  cours  separement  ou  pour  I’en- 
semble  des  cours;  les  legons  theoriques  a  I’Hopital  Saint-Louis  sont 
gratuitesOes  examens  pratiques, limites  a  un  certainnombre  d’auditeurs, 
sont  payants. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  600  francs  pour  chaque  cours.  Les 
specialistesinscrits  pour  les  trois  cours  n’aurontaverser  que  1.500  francs 

Le  cours  de  Broncho-CEsophagoscopie  duprofesseur  Chevalier- Jackson 
(de  Philadelphie)  ne  pouvant  avoir '  lieu  cette  annee,  est  reporte  a 
I’annde  prochaifte,  sans  doute  en  juillet  1929. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  a  I’Hopital  Saint-Louis,  40,  rue 
Bichat  (Service  du  Dr  Lemaitre)  soit  par  lettre,  soit  le  matin  de  10  heures 
a  midi. 


FACULTE  DE  MEDECiNE  DE  STRASBOURG 
Nouvelle  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique, 


Cours  de  Perfectionnement  du  Professeur  GANUYT  avec  la 
collaboration  de 

MM.  les  ProfesseursBoBREL,LERicHE,PAUTRiER, Rohmer  et  Schwartz. 
de  M.  le  Dr  Terracol,  professeur  agrege,  de  MM.  Gunsett  et  Vau- 
CHER,  charges  de  coins,  de  M.  le  Dr  Woringer,  chef  de  Laboratoire 
et  de  M.  le  Dr  Joublot,  chef  de  Clinique. 

PROGRAMME 

du  lundi  16  juillet  au  samedi  28  juillet  1928. 
ire  Semaine.  . 

Lundi  16  juillet.  —  MaU'n  a  9  heures.  Expose  du  cours.  Introduction 
a  I’etude  de  I’oto-rhino-laryngologie.  M.  Canuyt.  Visite  de  la 
Nouvelle  Chnique,  10  h.  30.  Consultation  externe  a  la  policli- 
nique.  Presentation  et  examen  de  malades.  M.  Canuyt.  Soir 
a  15  heures.  Comment  on  examine  un  sourd.  Les  epreuves 
acoumetriques.  M.  Terracol.  17  heures.  Lahoratoire  de  Phar- 
macologie.  Les  bases  experimentales  de  I’anesthesie  locale. 
M.  Schwartz. 
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Mardi  17  jmllet.  —  Matin  a  9  heurcs.  L’anesthesie  locale  et  regionale 
en  oto-rhino-laryngologie.  M.  Canuyt.  La  Paraceiitese.  M.  Ca- 
nuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Con¬ 
sultation  externe  a  la  policlinique.  Examen  et  presentation  de 
malades.  M.  Canuyt.  Les  examens  de  laboratoire  en  oto-rhino- 
laryngologie.  La  biopsiei  Les  prelevements.  M.  Joublot.  — 
Soir  a  15  heures.  Medecine  operatoire.  Anatomie  chirurgicale 
de  I’apophyse  mastoide.  La  mastoidectomie  M.  Terracol. 
17  heures.  Laboratoire  de  pharmacologic.  La  physiologic  du 
labyrinthe.  M.  Schwartz. 

Mercredi  18  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  La  mas¬ 
toidectomie.  Indications.  Anesthesie  locale.  Soins  post-opera- 
toires.  Presentation  de  malades  operes.  M.  Canuyt.  9  h.  30. 
Visite  au  lit  du  malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation 
externe  a  la  policlinique.  Examen  et  presentation,  de  malades. 
M.  Canuyt.  —  Soir  a  15  heures.  Policlinique.  La  therapeutique 
des  surdites  :  Le  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache.  Le 
tympan  artificiel.  L’electricite.  17  heures.  Comment  on  exa¬ 
mine  un  labyrinthique,  M.  Terracol. 

Jeudi  19  juillet.  —  Matin  a  9  hemes.  Seance  operatoire.  La  cliirurgie 
de  la  cloison  nasale.  M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade. 
M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation  externe  a  la  policlinique. 
Presentation  de  malades.  M.  Canuyt.  —  Soir  a  15  heures. 
Medecine  operatoire.  L’evidement  petro-masto  dien.  M.  Ter¬ 
racol.  17  heures.  La  Tuberculose  et  Toto-rhino-laryhgologie. 
M.  Vaucher. 

Vendredi  20  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  L’evi¬ 
dement  petro-mastoidien.  Indications.  Anesthesie  locale.  Lc 
pansement  des  evides.  Presentation  de  malades.  M.  Canuyt. 
9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consulta¬ 
tion  externe  a  la  policlinique.  Presentation  de  malades.  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Soir  a  15  heures.  Policlinique  :  La  diathermie  en  oto- 
rhino-laryngologie.  Les  rayons  ultra-violets.  L’ Infra-Rouge, 
17  heures.  Clinique  Infantile.  La  pathologie  de  la  premiere 
enfance  et  Toto-rhino-laryngologie.  Visite  de  la  Clinique 
Infantile.  M.  Rohmer. 

Samedi  21  juillet. — Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  La  chirurgie 
endo-nasale.  L’ablation  des  cornets  inferieurs.  L’ahlation  des 
cornets  moyens.  La  chirurgie  de  Tethmoide  et  du  sphenoi'de. 
M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30. 
Consultation  externe  a  la  policlinique.  Presentation  de  malades. 
M.  Canuyt.  —  Soir  a  15  heures.  Medecine  operatoire.  La  chi¬ 
rurgie  du  sinus  maxillaire  par  la  voie  externe.  La  chirurgie  du 
sinus  frontal  par  la  voie  externe  (Luc,  Mouret  Jacques). 
L’ operation  de  Lothrop-Sebileau.  17  heures.  Clinique  Chirurgi¬ 
cale  A.  La  Chirurgie  du  sympathique.  M.  Leriche. 
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2®  Semaine. 

Lundi  23  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  L’ouver- 
tnre  du  sinus  maxillaire  par  la  voie  endonasale.  Le  rapage  du 
sinus  maxillaire.  M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade. 
M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation  ext  erne  a  la  policlinique.  Pre¬ 
sentation  de  malades.  M.  Canuyt.  Anatomie  pathologique. 
Examens  microscopiques.  M.  Joublot.  —  Soir  a  15  heures.  Le 
sympathique  nasal.  Le  ganglion  spheno-palatin.  L’ozene. 
M.  Terracol.  17  heures.  Institut  d’Hygitoe  et  de  Bacteriologie. 
Le  Cancer.  M.  Borrel.  Visite  de  1’ Institut  de  Recherches  sur 
le  Cancer. 

Mardi  24  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  La  chirurgie 
du  sinus  frontal  par  voie  externe.  Indications.  Anesthesie  locale 
Soins  post-operatoires.  Presentation  de  malades  operes. 
M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du  malade.  10  h.  30.  Consulta- 
tation  externe  a  la  policlinique.  Presentation  de  malades. 
M.  Canuyt.  Anatomie  pathologique.  Examens  microscopiques. 
M.  Jouhlot. —  Soir  a  15  heures.  Medecine  operatoire.  La  chi¬ 
rurgie  du  maxillaire  superieur.  L’Ethmoidectomie.  La  voie 
trans-maxillo-nasale.  M.  Terracol.  17  heures.  La  syphilis  et 
Toto-rhino-laryngologie.  M.  Pautrier. 

Mercredi  25  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  La  chi¬ 
rurgie  du  pharynx  nasal.  L’ahlation  des  vegetations  adenoi'des. 
Indications.  Technique.  M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du 
malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation  externe  a  la  poli¬ 
clinique.  Presentation  de  malades.  La  stomatologie  et  I’Oto- 
rhino-laryngologie.  M.  Canuyt.  —  Soir  a  15  heures.  Policli¬ 
nique.  La  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Le  cathe- 
terisme  du  sinus  frontal.  Le  rapage  du  canal  naso-frontal. 
Le  catheterisme  du  sinus  sphenoidal.  M.  Canuyt.  17  heures. 
Service  d’Electro-radiologie.  Le  traitement  du  cancer  par  les 
radiations.  M.  Gunsett.  Visite  du  Centre  anti-cancereux. 

Jeudi  26  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  L’anatomie  chirurgicale  du 
pharynx  buccal.  Seance  operatoire.  L’amygdalectomie  totale. 
Technique  simplifiee.  M.  Canuyt.  9  h.  30.  Visite  au  lit  du 
malade.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation  externe  a  la  poli¬ 
clinique.  Presentation  de  malades.  M.  Canuyt.  L’anatomie 
pathologique  de  I’amygdale.  Examens  microscopiques.  M.  Jou¬ 
blot.  —  Soir  a  15  heures.  Medecine  operatoire.  La  chirurgie 
du  larynx.  La  thjTotomie.  La  *racheotomie.  La  laryngosto- 
mie.  Les  laryngectomies.  M.  Canuyt.  17  heures.  Le  role  de  la 
carence  solaire  dans  les  infections  de  Tenfance.  M.  Woringer. 

Vendredi  27  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire.  La  chi¬ 
rurgie  du  larynx.  M.  Canuyt.  9  h.  30.  La  laryngoscopie^  di- 
recte.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation  externe  a  la  policli- 


NOUVELLES  '  383 

nique.  Demonstrations  cliniques  et  presentation  de  malades. 
Les  laryngostenoses.  M.  Canuyt.  —  Soir.  a  15  heures.  L’anes- 
thesie  locale  et  regionale  du  larynx.  La  therapeutique  de  la 
laryngite  tuberculeuse.  Les  galvano-cauterisations.  La  dia- 
thermie.  Les  injections  intra-tracheales.  M.  Canuyt.  17  heures. 
Demonstration  de  tracheo-hronchoscopie.  (Esophagoscopie. 
M.  Terracol. 

Samedi  28  juillet.  —  Matin  a  9  heures.  Seance  operatoire,  avec 
demonstrations.  La  chirurgie  oto-rhino-laryngologique  chez  le 
nourrisson  et  chez  I’enfant.  M.  Canuyt.  10  h.  30.  Consultation 
externe  a  la  policlinique.  Presentation  de  malades.  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Soir  a  15  heures.  Les  voies  aeriennes  superieures  et 
inferieures.  Les  erreurs  de  diagnostic  concernant  la  tubercu¬ 
losa  pulmonaire  Le  syndrome  de  I’insuffisance  respiratoire 
nasale  et  retro-nasale.  L’Education  et  la  Gymnastique  respi¬ 
ratoire.  Une  legon  sera  donnee  aux  enfants  par  la  monitrice 
avec  presentation  d’eleves. 


Ce  cours  sera  essentiellement  pratique.  Les  auditeurs  seront  exerces 
individuellement  aux  methodes  d’examen,  aux  methodes  de  traitement 
et  aux  exercices  de  medecine  operatoire. 

La  Clinique  oto-rhino-laryngologique  contient  102  lits  repartis  en 
service  d’hommes,  de  femmes,  d’isoles  et  surtout  d’enfants. 

Un  developpement,  tout  particulier  sera  donne  a  V enseignement  de 
I’olo-rhino-laryngologie  chez  lee  enfants. 

La  Clinique  possede  un  laboratoire,  une  bibliotheque  qui  renferme 
tous  les  ouvrages  interessant  la  specialite  et  la  collection  des  atlas  et  des 
p^riodiques,  im  musee  photographique,  radiographique  et  histologique. 
Les  auditeurs  y  auront  accSs. 

Un  certificat  sera  'delivre  a  la  fin  du  coims.  ^ 

S’inscrire  en  ecrivant  directement  au  Professeur  Canuyt. 

Droits  d’inscription  :  300  francs. 


INFORMATIONS 


Premier  Gongres  International  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Copenhague-30  Aout  192S.  —  11  est  rappele  que  I’ins- 

cription  au  I'”'  congres  international  d’oto-rhino-laryngologie  de 
-Copenhague  cessera  le  1"  mai  prochain  ainsi  que  I’envoi  du  titre  des 
communications  ou  des  presentations.  Priere  d’adresser  I’un  et  I’autre 
a  M.  le  Blegvad,  3  Nytorv.  Gopenhague  K.  en  meme  temps  qu’un 
mandat  international  de  30  couronnes  dauoises  au  nom  du  D’’  Johgen 
Moller,  13  veslre  boulevard,  Gopenhague  K. 

D’autre  part,  a  I’occasion  du  Gongres  trois  croisieres  ont  ete  orga- 
nisees  : 

1“  Gelle  du  Gap  Nord  avant  le  Gongres.  Depart  de  Paris  le  11  juil- 
let,  Gopenhague,  la  Groisifere,  le  Gap  Nord  le  Soleil  de  Minuit  et  les 
Fjords,  Balholm,  Oslo,  Stockholm,  Gopenhague  (du  30  juilletau  2  aout) 
Hamhourg,  Paris  (le  4  aout). 

Pri.v  total  de  I’excursion  a  partir  de  7.260  Francs. 

2°  Gelle  du  Spitzberg  apres  le  Gongres.  Depart  de  Paris  le  27  juil- 
let.  Hambourg,  Gopenhague  (30  juiltet-2  aout)  Stockholm,  Upsala, 
Trondhjem,  Gap  Nord,  le  Spitzberg,  le  Soleil  de  Minuit,  la  Banquise 
Polaire,  les  Fjords,  Bergen,  Newcastle,  Londres,  Paris  le  27  aoiU. 

Prix  total  de  I’excursion  a  partir  de  12.400  Francs. 

3“  Gelles  des  Fjords  du  Sud  apr^s  le  congres.  Depart  de  Paris  le 
27  juillet,  Hambourg,  Gopenhague  (30  juillet-2  aout).  Stockholm, 
Upsala,  Oslo,  Bergen,  Sogneliord,  Narofjord,GeirangerfjordNordfjoid, 
Bergen,  Newcastle,  Paris  le  18  aout. 

Prix  total  de  I’excursion  a  partir  de  :  7.190  Francs. 

S’inscrire  pour  ces  croisieres  avant  le  20  Mai,  dernier  delai,  a 
I’Agence  Bennett  4  rue  Scribe,  Paris. 


Ginqpiantenaire  de  I’AmericanLaryngological Association. 

—  Le  congres  du  cinquantcnairc  de  I’American  Laryngological  Asso¬ 
ciation  aura  lieu  le  1®'',  le  2  et  le  3  mai  1928,  a  Washington  en  Thotel 
Raleigh.  Le  congrfes  s’honorera  de  la  presence  de  Sir  Saint  Glair 
Thomston  de  Londres,  qui  est  membre  honoraire  de  I’Association.  De 
nombreuses  communications  seront  consacrees  aux  progres  de  la  Laryn- 
gologie  depuis  cinquante  ans  tant  en  pratique  civile  qu’en  pratique 
militaire  Tous  les  sp6cialistes  sont  cordialement  invites  k  assister  a 
ces  reunions. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRI.MERIE  FLOCK. 


MEMOIRE  S 


LES  GRANDES  ETAPES  DE  L’OTO-LARYNGOLOGIE 

Le(on  inaug^rale  de  M.  le  Professeur  COLLET 


Apres  avoir  rappele  en  termes  emus  le  souvenir  des  Maitres  de  la 
FacuUe  de  Lyon  qui,  ce  meme  jour,  assislaient  vingt  ans  plus  tot  a 
une  autre  lepon  inaugurate  (cellequi  marquait  ses  debuts  dans  I’ensei- 
gnemenl  de  la  pathologie),  apres  avoir  rendu  hoinmage  au  labeur  des 
specialistes  lyonnais  ses  predecesseurs,  M.  Collet  a  expose  a  grands 
traits  I’origine  et  devolution  de  I’oto-laryngologie. 

Messieurs,  I’oto-Iaryngologie  s’est  formee  de  la  reunion  de 
plusieurs  specialites  voisines.  Je  ne  vous  parlerai  pas  des  progres 
de  la  rliinologie,  vous  savez  de  quel  culte  Gensoul  a  ete  ici 
I’objet;  les  noms  d’Ollier,  de  son  collaborateur  Claude  Martin, 
de  Daniel  Molliere,  sont  ici  dans  toutes  les  memoires;  quelques- 
uns  d’entre  vous  savent  quel  plaisir  j’ai  eu  Si  les  evoquer  ail- 
leurs.  L’histoire  de  la  laryngologie  a  plus  d’imprevu  ;  elle  merite 
done  de  nous  retenir  davantage. 

L'anatoinie  du  larynx  date  de  Galien  :  e’est  lui  qui  a  donne 
k  ses  cartilages  les  noms  expressifs  et  images  que  nous  leur 
conservons  encore,  ces  noms  grecs  que  les  medecins  r6petent 
chaque  jour,  peut-etre  ilest  vrai  sans  les  trop  bien  comprendre. 
11  a  aussi  decrit  ses  nerfs,  en  cela  suivi  et  compl6t4  par  Thomas 
Willis,  d’Oxford ;  il  a  distingue  parmi  les  muscles  ceux  qui 
ouvrentla  glotte  et  ceux  qui  la  ferment;  il  a  vu  qu’on  pouvait 
rendre  les  animaux  aphones  par  la  compression  du  nerf  vague. 

Telle  est  I’anatomie  du  larynx  ;  quant  a  sa  function  on  ne  se 
preoccupait  guere  que  de  la  voix  et  de  la  parole ;  il  est  cepen- 
dant  question  dans  les  livres  hippocratiques,  de  I’epiglotte  qui 
empSche  la  penetration  des  liquides  dans  la  trachee.  Magendie 
en  1812,  pratiquant  une  fenStre  dans  le  larynx,  voit  chez  Tani- 
mal  les  vibrations  des  cordes  vocales.  Marshall  Hall,  en  1832, 
decrit  les  reflexes  h  point  de  depart  larynge  que  nous  ne  connais- 
sons  que  trop  ;  ils  empruntent  une  voix  centripete,lenerf  laryng6 
superieur  et  une  voix  centrifuge,  le  laryngd  inf6rieur.  Un 
autre  Willis  (1829)  a  indique  la  rotation  des  arylenoides  sur 
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leur  axe  vertical,  mais  c’est  le  physiologiste  fran9ais  Longet 
qui  a  montre  que  le  thyro-arytenoidien  interne  agissait  sur  la 
forme  et  la  tension  des  cordes  vocales.  On  n’attendait  plus  que 
la  laryngoscopie  pour  completer  ces  notions. 

L’anatomie  palhologique  du  larynx  est  a  peine  vieille  de  deux 
siecles  :  elle  dale  d’une  le5on  memorable  de  Morgagni,  qui  vaut 
d’etre  rappelee  :  «  Une  femme  de  40  ans,  asthmatique  depuis 
longtemps,  avec  alfaiblissement  de  la  voix,  passait  pour  4tre 
malade  des  poumons  aux  yeux  des  medecins,  lorsque  I’asthme 
I’attaquant  avec  plus  de  violence,  elle  mourut  subitement  et  fut 
transport^e  a  TamphitheMre  anatomique  de  Bologne,  I’an  1704... 
Dans  la  poitrine,  dans  les  poumons,  dans  le  cr^ne,  aucune  lesion 
Quin  aperimus  laryngem?  Que  n’ouvrons-nous  aussile  larynx, dis- 
je  k  mon  Maitre  Valsalva,  pour  voir  si  par  hasard  la  cause  de  la 
diminution  de  la  voix,  de  I’asthme  et  de  la  mort  ne  serait  pas 
cachee  k  cet  endroit,  car  dans  ce  temps-la  on  n’ouvrait  pas  cet 
organe  dans  le  cours  public  d’anatomie.  Valsalva  y  ayant  consent!, 
j’ordonnai  qu'on  cherchkt  aussitbt  dans  les  parties  qui  n’avaient 
pas  encore  ete  ensevelies  et  qu’on  m’apportat  le  larynx.  Dks  que 
je  I’ouvris,  apres  avoir  fait  une  incision  en  arriere  dans  le  sens 
de  sa  longueur,  ce  que  nous  cherchions  se  presenta  aussitbt...  La 
tunique  qui  tapissait  cet  organe  etait  ulceree  ainsi  qu’au  lieu  oii 
elle  couvrait  quelques  anneaux  voisins  de  la  trachee-artkre. 
Ayant  fait  la  demonstration  de  ces  objets  dans  I’amphithektre,  le 
dernier  jour  du  cours  d’anatomie,  tout  le  monde  fut  satisfait.  » 

A  la  verite,  cette  relation  dont  je  me  serais  gard6  d’att^nuer 
la  saveur  par  des  coupures,  laisse  le  diagnosLic  mcertain,  mais 
en  tout  cas  la  palhologie  laryngee  dale  de  ce  jour,  puisque,  k  par- 
tir  de  ce  moment,  Morgan!  se  lit  une  regie  d’ouvrir  k  chaque 
autopsie  «  ce  petit  organe  »,  aussi  trouve-t-on  quanlite  d'obser- 
vations  anatomiques  susceptibles  de  nous  interesser  dans  son 
livre  celebre  De  sedibus  et  causis  morborum  per  analomen  inJa- 
galis,  paru  en  1760,  onze  ans  avant  sa  mort. 

Au  XVI  r  siecle,  Lieutaud  avail  d4crit  les  tumeurs  du  larynx 
susceptibles  d’entrainer  lamortetl’asphyxie  caus4eparles  tumeurs 
comprimaiit  la  trach^e;  le  medecin  6cossais  Home  avail  d4crit  le 
croup.  Quant  k  r4tude  des  ulcerations  du  larynx  elle  fut,  pendant 
pres  de  dix  lustres,  I’oeuvre  exclusive  des  pathologistes  fran^ais ; 
du  m^me  coup  c’est  la  phtisie  laryngee,  la  plus  frequente  de  ces 
lesions  ulceratives,  qui  ben6ficia  de  ces  Eludes.  II  ne  m’est  pas 
permis  de  passer  sous  silence  la  thkse.  remarquable  De  Phthisi 
Laryngea  que  M.  A.  Petit,  d6jk  chirurgien  de  l’H6tel-Dieu  de 
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Lyon,  eleve  et  ami  de  Desault,  soutint  a  Montpellier  en  1790 
sous  la  pr6sidence  de  Barthez  et  que  j’ai  exhurq4e  il  y  a  quinze 
ans.  Les  internes  de  la  Charity,  ou  il  entra  a  17  ins  et  dont  il  fut 
le  collegue  jusqu’en  1785  ne  me  pardonneraient  point  cet  oubli. 
Sa  definition  est  lapidaire  :  lenla  totius  corporis  consumptio,  cum 
voce  rauca,  clangosa,  sibili,difficiliori  inspiratione,  in  larijnge  con- 
tinuo  sensu  caloris  corrosivi,  lussi  acerba,sputispurulenlis  et  spiritu 
foetido.  Voilk,  certes,  une  description  un  peu  trop  comprehensive 
car,  comme  ses  contemporains  et  nombre  de  ses  successeurs, 
notre  comyatriote  englobe  sous  le  vocable  phtisie  laryng4e 
toutes  les  affections  ulcereuses  du  larynx ;  mais  on  ne  pouvait  etre 
plus  explicite  qu’apres  la  ddcouverle  du  tubercule  et  de  I’auscul- 
tation  par  Laennec;  alors  seulement,  et  apr^s  les  patientes  recher- 
ches  de  Louis,  fut  individualisee  la  phtisie  tuberculeuse  du  larynx, 
le  plus  souvent  consecutive  b  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  Traite 
pratique  de  la  phtisie  laryngie,  ecrit  en  1837  par  Trousseau  et 
Belloc,  resume  assez  fidelement  les  connaissances  laryngologiques 
de  repoque.  Apres  la  tuberculose,  ee  sont  les  tumeurs  qu’on  etu- 
die,  d'abord  macroscopiquement,  puis  Virchow  precise  leur  struc¬ 
ture  histologique. 

En  somme,  4  la  fin  de  cette  periode  preiaryngoscopique,  on  est 
capable  de  diagnostiquer  par  la  dyspnee  ou  le  trouble  vocal  une 
lesion  du  larynx.  Mais  on  ne  pent  preciser  sa  nature  inflamma- 
toire,  tuberculeuse  ou  neoplasique;  c’estle  laryngoscope  quidevait 
apporler  cette  precision.  Toutefois  la  clinique  ne  demeure  pas 
rigoureusement  stationnaire  et  la  therapeutique  n’est  pas  inactive. 

La  tracheotomie  parait  avoir  ete  pratiquee  sur  I’homme  pour  la 
premiere  fois  a  Ferrare,  au  debut  du  xvi®  siede;  c’est  Fabrice 
d’Aquapendente  qui  consellla  theoriquement  la  canule.  Elle  fut 
praitiquee  une  deuxiemc  fois  par  Sanctorius  au  commencement  du 
xvii°  siecle,  puis  plusieurs  fois  par  Habicot,  a  Paris.  En  1730, 
un  infirmier  de  Londres  inventa  la  double  canule.  Fortement 
attaquee,  la  tracheotomie  fut  defendue  par  Heister  (1748) ;  Home 
la  conseilla  centre  le  croup;  mais  on  pent  dire  que  son  ap6tre 
fut  Trousseau  :  les  graves  epidemics  de  diphterie  qu'il  observa 
en  Touraine  avec  son  Maitre  Bretonneau  et  dont  on  lit  dans  ses 
Cliniques  la  dramatique  description,  lui  donnerent  de  frequentes 
occasions  de  la  pratiquer.  Elle  est  preconisee  aussi  centre  la  phti¬ 
sie  laryngee,  dans  le  Traiti  de  Trousseau  et  Belloc.  C’est  Kri- 
shaber  que  nous  devons  la  canule  k  bee  qui  favorise  singuliere- 
ment  I’introduction, 

Le  lubage,  conseille  par  Desault  des  1790,  n’eut  pas  la  mem 
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fortune.  Un  m4decin  d’enfants,  Bouchut,  preconisait  le  tubage 
centre  les  accidents  larynges  de  la  diphterie,  mais  son  opinion 
ne  put  prevaloir.  Elle  eut  centre  elle  son  instrumentation  impar- 
faite  et  I’autorit^  de  Trousseau.  L’appareil  primitif  de  Bouchut 
se  composait  d’un  tube  en  forme  de  tronc  de  c6ne  qu’ou  intro- 
duisait  dans  la  glotte  au  moyen  d’un  mandrin;  deux  viroles  entre 
lesquelles  s’insinuaient  les  cordes  vocales  retenaient  I’appareil. 
On  ne  manqua  pas  d’objecter  a  Bouchut,  en  se  basant  sur  des  expe¬ 
riences  faites  sur  le  chien,  que  la  pression  du  tube  lesait  la 
muqueuse  du  larynx  et  exposait  a  des  accidents  consecutifs  : 
nous  savons  aujourd’hui  que  ces  lesions  sent  a  peu  pres  cons- 
tantes,  mais  qu’elles  sont  generalement  superficielles  et  n’entrai- 
nent  pas  de  suites  f4cheuses.  La  trach6otomie  vulgarisee  par 
Trousseau,  le  silence  se  fit  autour  du  tubage;  en  Amerique, 
cependant,  O’  Dwyer  reprit  les  tentatives  de  Bouchut  et  crea  une 
instrumentation  parfaite;  le  tubage  nous  revint  sous  le  nom 
d’intubation  :  il  ne  s’imposa  generalement  qu  apres  la  decouverte 
et  la  generalisation  de  la  s6roth4rapie  ;  le  triomphe  ”  de  celle-ci 
eut  pour  corollaire  celui  du  tubage. 

La  d4couverte  capitale  en  laryngologie,  celle  qui  a  r4nove  h 
la  fois  la  clinique  et  la  therapeutique,  est  de  1835.  C’est  k  cette 
date  que  Manuel  Garcia,,  fils  d’un  chanteur  compositeur  de  nom- 
breux  operas  et  frere  cadet  de  la  Malibran  immortalis4e  par  les 
stances  d’Alfred  de  Musset,  inventa  le  laryngoscope. ,  La  geniale 
decouveqte  du  frere  devait  done,  apres  des  annees,  conso.ler  les 
admirateurs,  des  regrets  exprimes  dans  les  vers  celebres 

...  Le  psintre  et  le  poete 
Laissent,  en  expirant,  d’immortels  heritiers... 

puisque  c’est  bien  I’humanite  tout  entiere  qui  a  herite  des  bien- 
faits  de  sa  d4couverte.  Avrai  dire,  les  essais  anterieurs  n’avaient 
pas  manque,  mais  les  chercheurs  4taient  decourages  par  la  diffi- 
culte  de  I’eclairage  de  la  cavit4  et  par  les  contractions  reflexes 
de  la  gorge.  Les  appareils  imagines  par  Bozzini,  S4ligues,  Babin- 
gton,  par  le  Lyonnais  Baumbs,  n’avaient  pas  retenu  I’attention. 
Or,  Garcia,  qui  avait  ete  professeur  de  chant  au  conservatoire  de 
Paris  voulut,  dans  le  but  de  rendre  plus  scientifique  I’etude  du 
chant,  etudier  une  glotte  normale  en  action  ;entant  que  chanteur 
il  etait  obs4de  de  I’id^e  d’observer  pendant  le  chant  son  propre 
larynx.  G'est  ainsique,  se  promenant  au  Palais  Royal  par  une 
belle  journee  de  septembre  183 i,  il  eut  brusquement  Thalluci- 
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nation  des  deux  miroirs  du  laryngoscope  dans  leur  position  res¬ 
pective,  aussi  nettement,  dit-il  «  que  s’ils  avaient  6te  places 
devant  ses  yeux.  »  ll  courut  chez  un  marchand  d’instruments 
qui  lui  vendit  au  prix  fort  un  nairoir  de  dentiste  laiss6  pour 
compte  et,  muni  d’une  glacek  main,  centra  chez  luien  courant;il 
eut  alors  la  joie  immense  de  voir  aussit6t  sa  glotte  grande  ouverte 
et  m^me  une  partie  de  sa  trach^e.  En  somme,  Garcia  venait 
d’inventer  non  seulement  la  laryngoscopie,  mais  I’autolaryngos- 
copie.  Quelques  mois  plus  tard,  il  communiqua  le  r6sultal  de 
ses  observations  a  la  Society  royale  de  Medecine  de  Londres, 
Sa  decouverte  n’obtint  qu’un  succes  de  curiositd  et  on  mecon- 
nut  son.  inter^t  pratique.  C’est  seulement  deux  ans  plus  tard 
que  le  neurologiste  viennois  Turck  comprit  quel s’ser vices  ce  petit 
miroir  pouvait  rendre  k  la  pathologie  et  de  la  laryngoscopie  fit 
une  nouvelle  branche  de  la  medecine,  la  laryngologie.  Pendant 
l’6te  1857  il  examina  des  larynx  &  I’hbpital  de  Vienne,  mais  comme 
il  s’eclairait  uniquement  a  la  lumiere  solaire,  il  dut  interrompre 
ses  travaux  pendant  I’hiver  et  fut  devanc4  par  un  Tcheque, 
Czermak,  connu  par  ses  travaux  sur  la  physiologie  du  systeine 
nerveux  et  des  organes  des  sens,  qui,  le  premier,  employa  la 
lumiere  artificielle,  utilisa  le  miroir  concave  perfore  et  decou- 
vrit,  sur  le  principe  de  la  laryngoscopie,  la  rhinoscopie  post4- 
rieure. 

De  plus  Czermak  fit  une  active  diffusion  de  la  laryngoscopie 
dans  les  divers  centres  medicaux  de  TEurope ;  il  fut  surtout 
technicieu,  Turck  surtout  pathologiste  :  il  est  legitime  d’associer 
leurs  deux  noms. 

Garcia  6tait  pendant  ce  temps  bien  oubli4  :  il  continuait  ses 
cours  k  I’Academie  Royale  de  musique  de  Londres,  ou  il  pro- 
fessa  jusqu’k  I’kge  de  90  ans.  La  musique  conserve  ;  n’a-t-on  pas 
dit  que  la  vie  du  sage  est  une  harmonie?  Il  vivait  dans  la 
retraite,  lorsque,  en  1905,  Sir  Felix  Semon  saisit  I’occasion  de 
son  centeiiaire  —  qui  4tait  en  meme  temps  le  cinquantenaire  de 
la  laryngoscopie  —  pour  lui  faire  rendre  une  tardive  mais  4cla- 
tante  justice.  Un  temoin  oculaire,  Lermoyez,  a  d6crit  cettc  gran¬ 
diose  manifestation.  «  Les  laryngologistes  de  I’Europe  et  de 
TAm4rique,  rdunis  dans  l’amphith4ktre  de  la  Royal  Medical 
Society,  attendaient  avec  Emotion  I’arriv^e  de  ce  revenant  qui 
avait  mis  cent  ans  k  devenir  I’homme  du  jour.  Midi  sonna.  Tout 
k  coup  il  parut  sur  Testrade,  s’avangant  lentement,  courbe,  au 
bras  de  Sir  Felix  Semon,  et  quand  il  se  fut  assis...  detachant  sur 
un  fond  sombre  sa  face  parcheminde,  immobile  et  silencieux... 
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ce  fut  une  apparition  troublante...,  il  semblait  que  son  ombre 
revint  de  I’an-delk  pour  nous  demander  compte  de  ce  que  nous 
avions  fait  de  sa  d4couverte...  » 

De  la ,  d^couverte  de  la  laryngoscopie  date  en  effet  une  ere 
nouvelle ;  des  lors  tout  se  transforme.  La  laryngoscopie  fait  voir 
ce  qu’on  ne  pouvait  que  soupgonner  :  elle  permet  le  diagnostic 
de  nature  des  lesions,  elle  les  situe,  elle  met  en  evidence  les 
troubles  de  la  motilite  et  de  I’innervation  (sur  lesquels  Tanatomie 
pathologique  ne  pouvait  4videmment  nous  renseigner),  elle  fixe 
le  pronostic,  elle  permet  la  th4rapeutique  locale,  I’oeil  guide 
I’instrument  soit  en  vue  de  la  biopsie,  soit  en  vue  de  rex6r4se. 

Traube,  en  1860,  diagnostique  un  anevrysme  aortique  par  la 
constatation  de  la  paralysie  du  nerf  recurrent;  trois  ans  plus 
tard,  Gerhardt  d4crit  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte. 
Von  Bruns,  en  1862,  enl4ve  pour  la  premi4re  fois  un  polype  du 
larynx  par  les  voies  naturelles  sous  le  contrble  du  laryngoscope  ; 
en  186S,  il  en  avait  d4ja  op4r4  vingt-quatre;  en  1863,  il  public 
son  ouvrage  «  Laryngoscopie  et  cbirurgie  laryngoscopique  ». 
Par  centre  la  thyrotomie,  jadis  conseill4e  par  Desault,  avait  4t4 
pratiqu4e  vers  1840  et  la  premifere  laryngectomie  a  4t4  ex4cut4e, 
par  Billroth  en  1873..  Gerhardt  et  Roth,  en  1861,  d4crivent  la 
syphilis  du  larynx;  Isambert,  en  1872,  la  granulie  pharyngola- 
ryng4e;  quelques  ann4es  plus  tard,  Heryng  (de  Varsovie),  pose 
les  principes  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryng4e. 
C’4taient  de  grands  artistes  que  ces  premiers  ouvriers  de  la 
laryngoscopie,  de  v4ritables  artistes.  Je  les  ai  connus  ;  tapis  dans 
I’ombre  pour  suppl4er  h  I’insuffisance  de  r4clairage,  leur  main 
14g4re  excellait  k  manier  la  pince  tubulaire,  invention  de  Stoerk 
et  de  Schroetter;  il  fallait  une  grande  virtuosit4  pour  op4rer,  sous 
le  miroir,  les  lumeurs  glottiques  k  cause  de  l’extr4me  sensibilit4 
de  I’organe  et  des  violents  r4flexes  que  d4chaine  son  excitation ; 
encore  souvent  I’entrainement  du  malade  k  la  passivit4  n’4tait-il 
obtenu  qu’aprks  des  semaines  ou  des  mois.  Or,  en  1885,  Jellinek 
utilisa  la  cocaine  comme  anesth4sique  local ;  des  lors  rop4ration 
endolaryng4e  4tait  mise  k  la  portee  de  tons,  les  temps  h4roiques 
4taient  r4volus. 

La  laryngoscopie  n’avait  cependant  pas  r4alis4  ses  dernikres 
conqu4tes  :  restait  k  inspecter  I’arbre  Irachdo-bronchique ;  I’en- 
doscopie  reculait  encore  ses  limites. 

Plus  d’une  fois,  en  pratiquant  I’oesophagoscopie,  surtout  en 
cas  de  spasme  de  la  bouche  de  I’oesophage,  on  dut  introduire 
par  m4garde  le  tube  dans  la  trach4e  et  nombreux  sont  ceux  qui 
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ont  ainsi  involonlairement  pratique  la  tracheoscopie  :  un  bruit 
canulaire,  un  souffle  intense,  une  toux  spasmodique  avertissaient 
de  I’erreur  et  le  tube  etait  pr4cipitamment  retir4 ;  avec  un  peu 
moins  de  crainte  (injustifi4e  d’ailleurs),  un  peu  plus  de  confiance 
et  de  perseverance,  i'heure  de  la  bronchoscopie  eut  pu  etre 
avanc6e  de  vingt  annees.  D’autre  part,  apres  tracheotomie,  on 
voit  facilement  I’eperon  bronchique  qui  n’est  pas  tres  eioign6 
(quelques  centimetres  seulement)  :  il  est  done  possible  d’intro- 
duire  par  la  plaie  un  tube  en  forme  d’entonnoir;  e’est  ce  que 
firent  pour  la  premiere  fois  Voltolini,  puis  Pienaezek  et  Schroet- 
ter.  Je  n'oublierai  jamais  la  visite  que  je  fis  a  Pienaezek,  vers  la 
fin  de  sa  vie,  Cracovie.  Apres  un  voyage  nocturne  eclair6  par 
les  lueurs  des  hauts  fourneaux  de  la  Sil4sie,  j’arrivai  aux  confins 
de  la  plaine  polonaise  que  blanchissait.  dejti  un  hiver  precoce¬ 
ment  severe.  Dans  la  courbe  de  la  Vistule,  sous  les  escarpements 
du  Vavel,  —  I’antique  citadelle  des  rois  de  Pologne,  —  s’etend 
une  ville  de  l^gende  d’ou  Emergent  des  tours  gothiques,  les  vieil- 
les  portes  d’une  enceinte  fortifieeetles  coupoles  vertes  des  innom- 
brables  eglises  qui  font  de  Cracovie  la  Rome  polonaise  :  tout 
cela  rappelle  le  charme  medieval  de  Nuremberg,  mais  avec  un 
etrange  cachet  d'exotisme.  A  cette  epoque  ou  la  Pologne  n’avait 
pas  encore  retrouve  son  unite,  je  ne  vous  dissimulerai  pas  la 
surprise  que  j’eprouvai  en  trouvant,,h  c6te  de  I’Allemagne  et  de 
la  puissante  Russie,  et  en  pleine  Autriche,  un  pays  qui  avait 
conserve  sa  langue,  ses  costumes,  ses  mceurs  et  sa  vitalite  pro- 
pre.  Dans  la  crypte  ou  reposent  les  grands  hommes  (Sobieski,  qui 
fut  le  sauveur  de  Vienne,  Kosciusko,  Poniatowski),  dans  le 
Musee  qui  groupe  les  souvenirs  de  Chopin,  dans  la  cour  silen- 
cieuse  de  I’Ancienne  llniversite  ou  se  dresse  la  statue  de  Koper- 
nik,  on  comprenait  r4me  de  la  Pologne,  on  sentait  les  batte- 
ments  tumultueux  de  son  coeur,  ailleurs  etroitement  et  durement 
comprimes.  La,  dans  ce  pays  si  proche  de  la  Galicie,  dans  ces 
plaines  ou  se  heurtent  en  un  perpetuel  reflux  la  vague  slave  et 
la  vague  germanique,  se  developpe  une  maladie  singuliere,  heu- 
reusement  inconnue  chez  nous,  longtemps  confondue  avec  le 
lupus  et  isolee,  en  1870,  par  le  dermatologiste  viennois  Hebra  : 
e’est  le  rhinoscierome,  cette  lepre  des  Karpathes. 

L’affection  debute  insidieusement  par  des  epistaxis,  par  de 
I’hypersecretion  nasale  avec  obstruction,  puis  les  fosses  nasales 
se  tapissent  de  plaques  dures,  comme  chondromateuses,  les  nari- 
nes  s’indurent  et  s’eiargissent  en  museau  de  boeuf;  les  lesions 
s’etendent  en  arriere,  la  luette  tombe,  le  voile  du  palais  se 
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r^tracte,  il  durcit  comme  I’ivoire  et  adhere  a  la  paroi  post4rieure 
du  pharynx.  Dans  pres  d’un  quart  des  cas,  les  lesions  gagnent 
le  larynx,  d’ou  necessity  d’une  trach^otomie.  Plus  rarement  ce 
processus  s’6tend  a  la  trachee  et  aux  bronches. 

Mais  si  cette  evolution  implacable  se  poursuit  pendant  de  lon¬ 
gues  ann6es,  elle  est  compatible  avec  un  bon  etat  general  au 
point  que  j’ai  vu  les  fonctions  d’infirmiere  assurees  par  des  mala- 
des  depuis  longtemps  tracheotomisdes  et  canul6es.  Ainsi  le  port 
prolonge  de  la  canule  pendant  des  annees,  son  action  irritative 
sur  la  trachee,  la  propagation  du  sclerome  h '  ce  conduit  et  aux 
bronches,  la  tres  longue  survie  sans  alteration  notable  de  I’etat 
g4neral  forment  un  ensemble  de  circonstances  favorable  a  la 
creation  d’une  pathologie  tracheale  Ires  sp4ciale,  d’une  observa¬ 
tion  relativement  facile. et  c’est  sans  doute  ainsi  que  Pienaczek  a 
pu  4tre  amene  a  explorer  couramment  les  bronches  par  la  plaie  de 
la  tracheotomie  ;  il  me  rappela  qu’il  avait  4te  le  premier  h  op4rer 
par  cette  voie  un  granulome  de  bifurcation  bronchique.  La  m4me 
methode  fut  utilisee  pendant  des  ann4es  pour  enlever  les  corps 
strangers ;  la  tracheotomie  prealable  etait  indispensable. 

Les  choses  en  etaient  Ik  lorsque,  en  189o,  Kirstein,  de  Berlin, 
eut  Pidee  d.’examiner  le  larynx  directement  sans  miroir.  11  est 
arrive  a  chacun  de  nous  et  a  bien  d’autres  avant  nous  sans  doute, 
en  appliquant  fortement  un^  abaisse-langue  etroit,  de  voir  I’epi- 
glotte  se  relever  et  d4couvrir  les  arytenoides  ;  Kirstein  eut  le 
m4rite  de  montrer  que  cette  manoeuvre  6tait  possible  chez  la 
plupart  des  sujets  et  de  Periger  en  methode  d’examen ;  de  plus, 
k  Paide  d’une  spatule  tubulaire,  poussee  .sur  Pautre  versant  de 
P4piglotte  cocainisee,  il  arrivak  decouvrir  complklement  le  larynx. 
Ce  n’est  plus  son  image  virtuelle  qu’on  aper^oit,  comme  dans  le 
miroir  laryngoscopique,  c’est  Porgane  lui-meme,  d’ou  le  nom 
d'autoscopie  qui  fut  donnee  k  cette  methode  :  on  pourrait  tout 
aussi  bien  Pappeler  orthoscopie  puisqu’on  voit  Porgane  lui-m4me 
dans  sa  situation  normale,  et  non  renvers4  comme  dans  le  miroir. 
En  somme,  au  lieu  de  contourner  Pobstacle  4piglottique  par  la 
reflexion  des  rayons,  comme  dans  la  laryngoscopie  indirecte,  on 
le  supprime  en  I’abaissant  fortement  et  en  faisant  comcider,  par 
la  deflexion  de  la  t4te,  Paxe  de  la  cavite  buccale  et  celui  de  la 
trach4e. 

C’etait  line  idee  trks  simple  :  n4e  trop  t6t,  avec  un  mauvais 
4clairage  et  des  reflexes  facilement  d4chain4s,  elle  n’etait  pas 
viable  ;  au  contraire,  apres  Pintroduction  de  la  cocaine  et  le  per- 
fectionnemenl  des  lampes  electriques  4mettant  des  rayons  par- 
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ralleles,  la  tentative  de  Kirstein  venait  en  son  temps.  Sa  methode 
fut  rapidement  perfectionnee  :  on  inventa  des  instruments  des¬ 
tines  a  operer  les  polypes  du  larynx  par  voie  directe.  Mais  la, 
vous  I’avez  devin6,  n’4tait  pas  le  veritable  interet  de  la  methode  ; 
en  prolongeant  le  rayon  visuel  direct,  destine  au  larynx,  elle 
permettait  du  m^me  coup  d'inspecter  la  trachee  et  les  bronches 
sans  tracheotomie  et  rendait  possible  la  bronclioscopie  supdrieure  ou 
stomatodiale.  Cette  adaptation,  indiqu4e  par  Kirstein,  fut  surtout 
I’ceuvre  de  Killian  et  de  ses  eleves.  Depuis  longtemps  la  question 
de  I’exploration  tracheale  le  passionnait  et  des  1890  il  avait  indi- 
que  une  technique  qui  permettait  d’apercevoir  dans  le  miroir  la 
trach4e  et  meme  les  orifices  des  deux  grosses  bronches.  Apres 
la  decouverte  de  Kirstein,  il  sut  utiliser  avec  patience  ce  que 
d’aucuns  consideraient  comme  une  fantaisie,  pour  le  faire  servir 
au  perfectionnement  de  la  tracheoscopie,  puis,  de  proche  en 
proche,  il  poussa  le  tube  explorateur  jusqu’au  dela  de  la  bifur¬ 
cation  bronchique  pour  explorer  les  bronches  de  second  ordre. 
Des  1897,  il  pratiquait  la  premiere  extraction  de  corps  dtranger 
bronchique,  par  voie  buccale.  Killian  n’est  pas  seulement  I  homme 
qui  eut  le  merite  d’adapter  un  tube  bronchoscopique  a  la  spatule 
de  Kirstein  ;  it  fallait  tout  cr4er,  perfectionner  I  eclairage,  prati- 
quer  d’innombrables  mensurations  sur  le  cadavre  et  aux  dilferents 
Sges  pour  etablir  le  diametre  des  tubes  utilisables,  leur  longeur 
et  celle  des  instruments  (extracteurs  ou  autres)  destines  a  s’y 
mouvoir,  inventer  des  aspirateurs  de  sdcrdtions,  des  appareils 
pour  I’anesthisie  locale  ou  generate  :  tout  cela  prit  de  longues 
ann4es  et  fut  fait  avec  la  collaboration  incessante  et  docile  d’un 
ingenieux  mecanicien  dont  ce  fut  la  fortune.  Le  Maitre  presidait 
a  tout  avec  ses  gestes  lents,  sa  physionomie  tranquille,  ses  che- 
veux  d4ja  blancs,  tres  fins,  comme  cotonneux,  sans  cesse  4bou- 
riff4s  par  le  port  du  bandeau  frontal,  sa  mise  tres  simple  comme 
celle  des  hommes  qui  sont  constamment  a  la  poursuite  d’une  id4e. 
Elle  devait  4tre  propice  ala  m4ditation,  aussi  bien  qu’au  travail 
assidu  et  f4cond,  cette  tranquille  petite  cit4,  domin4e  par  sa 
eath4drale  de  gr4s  rose,  camp4e  sur  le  versant  ouest  de  la  Foret 
Noire,  au  bord  de  la  riviere  oii  elle  mirait  ses  maisons  aux  toits 
aigus.  Fribourg  devint  I’Heidelberg  de  la  laryngologie  :  les  m4de'- 
cins  de  tous  les  pays  d'Europe  et  des  deux  Am4riques  venaient 
s’initier  a  la  bronchoscopie  et  k  I’cesophagos  copie  qu’on  pratiquait 
pour  eux  chaque  jour  sur  des  4dent4s,  et  repartaient  pour  leurs 
patries  lointaines,  all4g4s  de  leurs  devises  et  charg4s  d’instru- 
ments  pr4cieux  et  compliqu4s. 
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Plus  tard,  Killian  a  d4couvert,  par  un  heureux  hasard,  la 
laryngoscopie  en  suspension  qui  laisse  libres  les  deux  mains  et 
permet  d’op4rer  sur  le  larynx  aussi  facilement  que  sur  un  col 
ut4rin.  Enfin  la  pathologie  du  pharynx  et  de  I’cesophage,  en  m4me 
temps  que  celle  des  bronches,  a  ben4fici4  de  ces  progrfes  de 
I’endoscopie.  Quelques  annees  apres,  j’ai  retrouv6  Killian,  a  Ber¬ 
lin,  professant  dans  les  b^ttiments  neo-gothiques  de  la  Charity, 
au  delk  de  cette  Spree  noire  et  canalis6e,  charg4e  de  p4niches, 
qui,  en  amont  de  la  ville  de  briques  qui  I'enserre,  s’4panouit  en 
lacs  tranquilles  el  ombreux.  Gomble  d'bonneurs,  il  r4vait  toujours 
nouveaux  perfectionnements  mat4riels  et  nouveaux  progres  tech¬ 
niques  :  si  la  definition  de  M.  de  BufFon  est  exacte,  TAllemagne 
doit  le  compter  parmi  ses  hommes  de  g4nie. 

Pendant  ce  temps,  vous  auriez  cherch6  vainement  la  trace  de 
Kirstein,  I’initiateur  de  toutes  ces  decouvertes  :  peu  apres,  son 
nom  disparait  brusquement  des  revues  speciales  et  on  ne  le 
retrouve  plus  dans  aucune  edition  des  annuaires  universitaires ; 
un  jour,  il  y  a  bien  des  ann4es,  en  revenant  d’Egypte,  sur  un 
paquebot  du  Lloyd  de  Trieste,  j’appris  du  medecin  du  bord  qu’il 
avail  abandonne  la  laryngologie  pour  s’occuper  uniquement  de 
peinture  et  avec  succ4s.  Si  cette  information  est  exacte,  il  est 
impossible  de  ne  pas  4tablir  un  rapprochement  entre  ces  deux 
inventeurs,  Garcia  et  Kirstein,  qui,  apres  avoir  dot^l’unet  I’autre 
notre  speciality  d’un  pr4cieux  outil,  point  de  depart  d’une  methode 
d’investigation  nouvelle,  feconde  en  heureuses  applications,  ont 
laiss4  h  d’autres  le  soin  d’en  tirer  parti,  leur  pr4ferant  les  hautes 
jouissances  de  Part. 

Avec  I’otologie,  I’exposition  des  fails  devient  plus  aride. 

Nos  connaissances  ont  commence  naturellement  par  I’oreille 
exlerne  :  si  les  statues  greques  du  Mus4e  de  Naples  montrent  les 
deformations  professionnelles  dues  au  pugilat,  ses  vitrines  con- 
tiennent  les  sondes  et  curettes  mousses  trouv4es  dans  les  fou’lles 
de  Pompei;  elles  sent  conformes  k  celles  conseill4es  par  Celse 
pour  I’extraction  des  corps  etrangers.  Rien  d’int4ressant  pendfint 
le  moyen  kge.  Au  xvP  sikcle,  Tagliacozzi  et  Ambroise  Pare  perfec- 
tionnent  la  plastique  auriculaire ;  ils  ne  font  que  reprendre  ce 
qu’avaient  d4jk  fait  les  anciens  habitants  de  ITnde  :  en  ce  doux 
pays,  un  chktiment  en  usage  consistait  k  mutiler  les  oreilles  des 
condamnes,  I’autoplastie  du  lobule  au  moyen  d’un  lambeau  cutank 
emprunte  k  la  joue  4tait  done  la  premikre  4tape  de  la  r4habilita- 
tion.  Quant  k  la  pathologie,  elle  ne  pouvait  aller  loin  sans  anato- 
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mie  et  vous  savez  que  celle-ci  ne  fut  en  faveur  qu’&  partir  de  la 
Renaissance ;  c’est  la  patrie  de  Michel- Ange  et  de  Raphael  Sanzio 
qui  donna  les  premiers  grands  analomisles  dans  les  Ecoles  de 
Bologne  et  de  Padoue.  11  faut  bien-  reconnaitre  qu’ils  avaient 
quelque  m^rite  h  sculpter  le  rocher,  a  isoler  les  organes  qui  occu¬ 
pant  ses  cavites ;  ce  ne  fut  pas  I’ceuvre  d’un  jour,  ni  m4me  celle 
d’un  homme.  Aussi  le  livre  de  Valsalva,  De  aure  humana  trac- 
latus,  paru  en  1704,  r6sume-t-il  deux  siecles  de  patients  efforts. 
Mentionnons  au  xvi®  siecle,  la  d^couverte  des  fen^tres  labyrin- 
thiques,  des  canaux  semi-circulaires  et  du  canal  du  facial  par 
Fallope,  de  la  trompe,  des  muscles  de  I’oreille  moyenne  et  du 
canal  cochleaire  par  Eustachio,  de  I’etrier  par  Ingrassias,  de  I'en- 
clume  et  du  marteau  par  le  Bruxellois  Vesale. 

D’ailleurs  il  est  souvent  difQcile  d’etablir  avec  certitude  la  pater¬ 
nity  de  chacune  de  ces  d4couvertes  :  elles  ne  paraissaient  pas, 
comme  aujourd'hui,  dans  un  article  de  journal  susceptible  de  les 
diffuser  en  quelques  jours  aux  quatre  coins  du  monde;  elles 
ytaient  consignees  dans  un  traite  d’anatomie,  aux  planches  fine- 
ment  gravees  sur  cuivre,  qui  rysumait  a  lui  seul  une  carriere; 
des  lors,  rien  d’etonnant  que,  parmi  plusieurs  anatomistes  con- 
temporains,  chacun  se  soit  cru  le  premier  a  voir  un  objet.  Les 
anatomistes  de  ce  temps  n’etaient  point  press4s;  comme  les 
grands  artistes  de  leur  4poque,  ils  travaillaient  pour  Timmorta- 
lit4. 

Au  XIII®  si4cle,  Cotugno  d4couvre  le  liquide  labyrinthique  et 
les  aqueducs  (on  croyait  avant  lui  que  le  labyrinthe  contenait  de 
Fair);  Scarpa,  le  labyrinlhe  membraneux  et  les  ganglions  du  nerf 
acoustique.  D’excellentes  descriptions  anatomiques  d’ensemble 
sont  dues  b  Soemmering  (1806)  etk  Duverney;  lanouvelle  4dition, 
imprim4e  b  Leyde,  en  1731,  la  seule  que  je  possede,  contient 
des  planches  anatomiques  remarquables ;  il  a  d4crit,  le  premier, 
les  glandes  c4rumineuses  et  le  canal  tympanomastoidien. 

Ces  4tudes  anatomiques  serviront  plus  tard  debase  aux  observa¬ 
tions  anatomo-cliniques,  mais  ce  travail  pr41iminaire  ne  devait 
porter  ses  fruits  que  beaucoup  plus  tard.  A  vrai  dire,  la  clinique 
et  la  th4rapeutique  ne  suivent  que  de  trbs  loin. 

Fabrice  de  Hilden,  au  seuil  du  xvii°  sibcle,  avait  invent4  un 
dilatateur  du  conduit  auditif  qui  permettait  de  voir  dans  la  profon- 
deur  :  il  semble  qu’il  ait  eu  des  pr4d4cesseurs.  Valsalva  parait 
4tre  le  premier  qui  ait  examin4  le  tympan  sur  le  vivant.  Duver¬ 
ney,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  au  Jardin  Royal  des 
Plantes,  aflirme  que  I’otorrhye  ne  vient  pas  du  cerveau,  mais  des 
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lesions  de  la  caisse  du  tympan,  de  la  membrane  qui  la  tapisse  on 
de  la  carie  osseuse;  il  attribue,  d’autre  part,  I’apoplexie,  aux 
tumeurs  c4rebrales  on  aux  epanchements  s4reux  du  cerveau,  les 
maladies  du  nerf  acoustique.  Morgagni,  eleve  de  Valsalva  et  de 
Malpighi,  voit  I’abces  cerebral  secondaire  a  une  carie  osseuse  de 
I’oreille  moyenne,  une  des  questions  les  plus  passionnantes  de 
I’otologie  moderne.  Jean  Riolan,  a  Paris,  des  le  premier  tiers  du 
xviP  si^cle,  avait  preconise  la  trepanation  de  I’apophyse  mastoide 
et  la  perforation  arlificielle  du  tympan;  il  avait  6te  frappe  de  voir 
un  sourd  dont  I’audition  s’etait  amelioree  apr^s  une  rupture  trau- 
matiquedu  tympan.  Ce  sont  des  Anglais,  Saunders,  Yearsley,  qui 
ont  conseill4  la  perforation  du  tympan  dans  les  otites  suppuree; 
cette  operation  tomba  dans  I’oubli,  d’abord  parce  qu’on  lui  impu- 
tait  les  cas  de  mort  qu’elle  n’avait  pas  pu  prevenir,  ensuite  parce 
qu’on  I’appliqua  comme  remede  de  la  surdite,  qu’il  y  eut  ou  non 
dpaississement  de  la  membrane,  de  telle  sorte  que  plus  tard  les 
efforts  persdverants  des  auristes  frangais,  Itard,  Deleau,  Bonna- 
font,  ne  parvinrent  pas  a  la  r^habiliter;  il  fallut  qu’elle  nous 
revint  d’Allemagne  et  d'Autriche,  avec  Gruber  et  Schwartze. 

La  trepanation  mastoidienne  eut  les  memes  destinees ;  conseill^e 
par  Duverney  dans  I’otite  aigue  douloureuse  afin  de  ne  pas  don- 
ner  au  pus  le  temps  d’alterer  le  tissu  spongieux  de  I’apophyse, 
contrairement  a  I’opinion  de  Morgagni  qui  affirmait  que  ses  cel¬ 
lules  ne  communiquent  pas  avec  la  caisse  du  tympan,  elle  fut 
pratiquee  par  Jean-Louis  Petit ;  mais,  I’instigation  du  m^decin 
militaire  prussien  Jasser,  la  trepanation  mastoidienne  fut  appli- 
quee  a  tous  les  cas  de  surdite  sans  distinction  de  cause,  comme 
I’avait  ete  la  perforation  tympanique.  C'etait  assez  pour  la  dis- 
crediter.  La  mort  de  Berger,  medecin  du  roi  de  Danemark,  apres 
une  trepanation  mastoidienne  motivee  par  une  surdite  avec 
bourdonnements,  vertiges  et  cephalee,  lui  porta  le  coup  de  grAce. 
C’est  en  vain  qu’on  limita  ses  indications  a  la  carie  de  la  mas¬ 
toide  ;  elle  ne  devait  se  relever  de  ce  discredit  que  dans  la 
deuxieme  moitie  du  siecle  dernier.  C’est  par  crainte  de  cette 
operation,  reputee  dangereuse,  que  Wilde,  de  Dublin,  qui  utilisa 
le  speculum  auris  et  le  polypotome  et  dont  le  nom  est  lie  k  I’his- 
toire  des  suppurations  de  I’oreille,  proposa  la  simple  incision 
cutanee  el  periostique  qui  porte  encore  son  nom.  La  trepan.ation 
mastoidienne  a  ete  rehabilitee  en  France  par  Follin  et  par  Pean, 
en  Allemagne  par  Schwartze,  en  1873;  celui-ci  a  indique  les 
points  de  rep^re  anaitomiques  qui  la  rendent  aujourd’hui  si  facile, 
recherches  qui  ont  ete  le  point  de  depart  de  la  cure  radicale  de 


LES  GRANDES-  ETAPES  DE  L’OTO-LARYNGOLOGIE  397 

I’otorrhee  chronique  et  des  operations  pour  le  traitement  des 
complications  intra-craniennes.  Schwartze  a  ete  un  auriste  opera- 
teur,  il  a  r6gle  la  technique  des  operations  sur  les  osselets. 

C’est  seulement  en  1892  que  Zaufal,  de  Prague,  combinant 
I’atticotomie  de  Stacke  et  les  tentatives  de  Bergmann,  realisa 
I’evidement  petromastoidien  classique.  C’est  encore  Zaufal  qui, 
le  premier,  opera  I’abces  cerebral  avec  succes. 

La  physioloqie  de  Voreille  progressa  moins  vite  que  son  ana- 
tomie.  Thomas  Willis  avait  affirme  que  le  lima9on  est  I’organe 
de  I’audition,  le  tympan  n’etant  qu’un  appareil  de  perfectionne- 
ment;  il  a  decrit  la  paracousie,  qui  porte  encore  son  nom. 
Duverneyqui  a  etudie  la  physiologie  de  raudition,de  concert  avec 
le  physicien  Mariotte,  a  emis  une  theorie  qui  contient  en  germe 
celle  de  Helmholtz.  -Ernest-Henri  Weber,  Tun  des  trois  freres 
fondateurs  de  la  physique  physiologique,  a  montre  que  le  diapason 
place  au  contact  du  cr&ne  etait  mieux  entendu  par  certains  sourds 
du  c6te  malade  ;  c’est  Tepreuve  que  nous  pratiquons  chaque 
jour. 

L’anatomiste  viennois  Corti  decrit,  en  1846, 1’appareil  sensoriel 
inclus  dans  le  lima^on;  Helmholtz,  se  basant  sur  la  structure  de 
cet  appareil.  emet  sa  theorie  de  la  resonance,  d’ailleurs  fortemenf 
discutee  depuis ;  elle  a  eu  du  moins  Tavantage  de  susciter,  pour 
sa  confirmation,  de  nombreuses  recherches. 

Les  applications  cliniques  a  la  pathologie.de  I’audition  furent 
lentes  a  venir.  De  bonne  heure,  on  a  attribue  avec  raison  beau- 
coup  de  cas  de  surdit4  h  i  obstruction  tubaire  et  on  a  cberche  a 
r^tablir  la  permeabilite  de  ce  canal;  c’est  en  France  qu’est  nee  et 
que  s’est  perfectiona4e  cette  m4thode.  En  1724,  Guyot,  maitre 
de  postes  a  Versailles,  realisa  le  premier  te  cathetirisme  de  ta 
trompe;  il  se  servait  d’un  tube  d’etain  coud4  qu’il  introduisait,  par 
la  boucbe,  derriere  le  voile  du  palais  et  par  lequel  il  injectait 
desliquides.  En  1749,un  m4decin militaire  anglais,  Archibald  Cle- 
land,  parait  avoir  4t4  le  premier  k  pratiquer  avec  une  sonde 
d’argent,introduite  par  le  nez,  des  injections  d’air  ou  d’eau  ticde, 
decouverte  rapport4e  par  d’autres  a  Douglas  ou  k  Antoine  Petit. 
Naturellement,  e’est  la  voie  d’introduction  nasale  qui  pr4valut  et 
le  cath4t4risme  se  diffusa  des  le  d4but  du  xix'”®  siecle,  sous 
Timpulsion  d’ltard,  de  Deleau  et  de  I’auriste  lyonnais  Saissy. 
Celui-ci  est  le  premier  qui  imagina  de  laver  la  caisse  par  la  trompe 
dans  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne.N4  k  Grasse  en  1756, 
Saissy,  apres  avoir  suivi  les  cours  de  la  Facult4  de  M4decine  de 
Paris,  vint  k  Lyon  ou  il  fut  re$u  chirurgien  interne  du  grand 
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H6tel-Dieu,  en  1783;  preparateur  de  Dussaussoy,  ilfut  agrege  au 
College  des  Chirurgiens  de  Lyon ;  *il  servit  quelques  annees 
comme  m6decin  et  chirurgien  de  la  Gompagnie  Royale  d’Afrique, 
dans  ses  comptoirs  sur  les  c&tes  barbaresques,  puis  revint  se 
fixer  k  Lyon  on  il  mourut  en  1822.  On  a  de  lui  un  Essac  sur 
les  maladies  de  I'oreille  inlerne,  Vous  pouvez  voir  dans  notre 
Faculte,  au  mus6e  historique  de  la  medecine,  son  buste  en  terre 
cuite  :  t^te  au  rude  profil,  aux  traits  accus4s,  fierement  portee 
sur  I’habit  a  grand  col,  avec  toule  la  raideur  des  silhouettes  du 
premier  Empire. 

'  Itard,  d’abord  eleve  de  Larrey  au  Val  de-Gr&ce,  s'instruisit 
aux  Sourds-Muets  de  Paris  sous  la  direction  de  Sicard,  le  succes- 
seur  de  I’abbe  de  rEp4e ;  apres  vingt  ans  d’4tudes,  en  1821,  il 
publia  son  Traili  des  maladies  de  I'oreille  el  de  laudition. 
Il  perfectionna  le  cath4t4risme  tubaire,  imagina  d’insuffler  dans 
la  trompe  des  vapeurs  m4dicamenteuses  et  de  la  dilater  avec  des 
bougies  souples  en  cas  de  st4nose  ;  c’est  h  lui  que  nous  devons  le 
premier  acoumetre.  Enfin  Deleau  eut  rid4e  d’utiliser  le  cath4t4- 
risme  tubaire  non  seulement  dans  un  but  th4rapeutique,  mais  dans 
qp  but  diagnostique  ;  il  pratiqua  I’auscultationauriculaire,  ce  quilui 
permettait  d’appr4cier  la  perm4abilit4  tubaire  ou  d’enlendre  les 
rMes  qui  indiquent  la  pr4sence  d’un  liquide  dans  la  caisse,  alors 
que  I’Allemand  Gunther,  en  1845,  pr4conisait  encore  le  contrble 
de  la  position  du  cath4ter  avec  I’index  introduit  dans  le  pharynx. 
Le  cath4t4risme  fut,  plus  tard,  discr4dit4  par  la  brutalit4  de 
Turnbull  qui  provoqua  plusieurs  fois  de  I’emphyseme  sous- 
muqueux,  au  point  que  le  grand  auriste  anglais  Toynbee  le  d4con- 
seillait  en  plein  milieu  du  xix”"  siecle.  C’est  beaucoup  plus 
tard,  en  1863,  que  Politzer  a  imagin4  son  proc4d4  d’insuffla- 
tion  sans  sonde,  en  utilisant  simplement  le  relevement  du  voile 
du  palais  pendant  la  d4glutition. 

Wilde,  de  Dublin,  avait  afrirm4  que  la  surdit4  est  due  a  une 
affection  de  I’oreille  moyenne,  beaucoup  plus  souvent  qu’a  une 
l4sion  nerveuse ;  Toynbee,  de  Londres,  professeur  St.  Mary’s 
Hospital,  montra,  par  ses  dissections  innombrables  (plus  de 
1.650),  que  la  surdit4  est  g4n4ralement  due  k  une  inflammation  de 
la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne;  il  a  d4crit  les  oiiles  adhdsives 
et  I’ankylose  de  r4trier ;  il  est  le  fondateur  de  I’anatomie  patho- 
logique  de  I’oreille;  il  mourut  accidentellement  k  50  ans,  en 
4tudiant  sur  lui-m4me  Taction  des  inhalations  de  chloroforme  sur 
les  bruits  subjectifs.  L’oeuvre  minutieuse  de  Toynbee  a  4t4  con- 
tinu4e,  en  Allemagne  et  en  Autriche,  par  de  Troeltsch,  auquel 
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nous  devons  le  miroir  concave  perform,  par  Lucae,  par  Politzer, 
par  Urbantschitsch,  et  en  France  surtout  par  Gelle. 

Le  reproche  qu’on  peut  faire  aux  spdcialistes  de  cette  periode, 
surtout  dans  la  premiere  partie  de  leur  vie,  c'est  d'avoir  4t4  uni- 
quement  auristes  et  de  ne  pas  s’4tre  suffisamment  pr4occupes 
del’origine  des  lesions  de  I’oreille  moyenne.  Nous  touchons  main- 
tenant  a  une  phase  nouvelle  dans  I’orientation  de  I’otologie,  mar¬ 
quee  par  ses  rapports  avec  la  palhologie  nasale,  rapports  jus- 
qu’alors  k  peu  pres  mdconnus.  M4connus,  ils  ne  I’^taient  pas  tout 
a  fait  cependant  et  ce  n’est  pas  a  nous  qu’il  sied  d’ignorer  les 
tentatives  de  deux  chirurgiens  lyonnais,  Petrequin  et  notre 
grand  Am6dee  Bonnet,  qui  traitaient,  sans  cathet6risme  tubaire, 
les  affections  de  I’oreille  par  les  astringents  et  le  nitrate  d’argent 
appliqu6s  dans  le  pharynx.  Mais  quelles  etaient  au  juste  ces 
alterations  nasales  ou  pharyngees  ?  Voilk  ce  qu’on  ignorait.  Et 
cependant  on  savait  examiner  les  fosses  nasales  :  depuis  long- 
temps  Cloquet  avait  ecrit  son  Osphnisiologie,  qui  est  un  verita¬ 
ble  traite  des  maladies  de  ces  cavitks;  on  connaissait  la  pharyn- 
gite  granuleuse;  d’autre  part,  la  rhinoscopie  postkrieure  de 
Czermak  etait  vulgarisee  depuis  dix  ans.  Bien  plus,  on  connais¬ 
sait  le  tissu  lymphoide  du  pharynx,  la  description  de  Tourtual 
est  de  1846,  celle  de  Lacauchie  de  1853,  et  cependant  on  persis- 
tait  k  m6connaitre  I’alTection  frkquente,  banale,  qui  commande  la 
pathologie  de  I’oreille.  Nul  ne  s’etait  pr5occup6  de  rapprocher 
les  constatations  des  anatomistes  d’un  6tat  pathologique.  Ce  rappro¬ 
chement  fut  I’oeuvre  d’un  praticien  de  Copenhague,  W.  Meyer.  11 
ktait  frappe  de  voir  arriver  k  sa  consultation  de  jeunes  sujets,  des 
lies  ou  du  Jutland,  au  nez  obstru6,  k  Fair  hebet6,  k  la  bouche 
entr’ouverte,  k  la  levre  superieure  retrouss5e  ou  epaissie,  k  I’ou’ie 
emousske  avec  ou  sans  olorrhke,  se  plaignant  aussi  de  c4pha- 
lee.  Ces  troubles  6taient,  jusque-lk,  attribues  k  I’hypertrophie  des 
amygdales;  il  eut  I’idee  d  insinuer  I’index  derriere  le  voile  du 
palais  —  ce  rideau  derriere  lequel  devait  se  passer  quelque 
chose  —  il  sentit  alors  le  cavum  rempli  de  masses  molles,  ver- 
miculees,  saignant  au  contact,  dont  I’ablation  devait  faire  cesser 
les  troubles  ci-dessus;  il  leur  donna  le  nom,  qu’elles  portent 
encore,  de  vigitalions  adinoides  ;  ainsi  5tait  d4couverte  I’hypertro¬ 
phie  du  tissu  lympho'ide  du  pharynx  qui  domine  la  pathologie 
de  I’appareil  respiratoire  et  de  I’oreille  chez  I’enfant.  11  est  inte- 
ressant  de  remarquer  que  cette  dkcouverte  n’est  pas  due  k  un 
otologiste,  ni  k  un  rhinologiste,  mais  k  un  praticien  de  medecine 
gen4rale,  peut-4tre  parce  que  ces  malades  surtout  impressionn4s 
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par  leurs  troubles  auditifs  consullaient  lesauristes,  lesquels  n'exa- 
minaient  pas  alors  les  fosses  nasales,  peut-^tre  aussi  parce  que 
la  rhinoscopie  posterieure,  relativement  facile  chez  les  adultes, 
qui  out  passe  I’^ge  des  vegetations  adenoi'des,  est  difficile  chez 
les  enfants  qui  en  sont,  au  contraire,  porteurs.  Quoi  qu’il  en  soit 
il  semble  bien  que  Czermak  les  ait  vues  avec  son  miroir,  mais 
sans  en  soupQonner  I'importance. 

Le  premier  m^moire  de  W.  Meyer  parut  en  novembre  1868, 
dans  le  journal  danois  Ilospitaltidende ;  cinq  ans  plus  tard,  il 
avait  observe  175  cas  de  vegetations  adenoides,  frequence  attri- 
buee  par  lui  aux  vents  humides  qui  soufflent  sur  les  lies  de  la  Bal- 
tique,  et,  en  1873,  il  publiait  le  resultat  de  ses  investigations 
dans  trois  articles  de  VArchiv  fiir  Oliren-lieilkunde,  que  j’ai  la 
chance  de  posseder.  Tout  est  decrit  dans  ces  trois  articles,  le  siege 
des  v6getations,  leur  consistence  et  leur  aspect,  la  structure  his- 
tologique  du  tissu  reticule  avec  ses  mailles  si  caracteristiques,  les 
troubles  respiratoires,  les  troubles  de  I’audition,  et  jusqu’k  ce 
facies  adenoidien  illustre  par  I’apposition  au  texte,  avant  et  apres 
traitement,  des  minuscules  et  naives  photographies  des  fillettes 
et  gar5onnets  qui  furent  ses  premiers  malades.  L  evolution  de  la 
therapeutique  est  particulierement  interessante.  W.  Meyer  com- 
men^a  par  des  cauterisations  au  nitrate  d’argent  (ses  dcssinsmon- 
trent  les  tiges  diversement  recourbees  destinees  k  porter  le  caus- 
tiquedans  toutes  les  directions  sur  les  diverses  parties  du  cavum). 
11  pratiqua  plus  tard  Tecrasement  avec  le  doigt  et  arriva  enfin 
k  I’exerese  avec  un  anneau  a  bord  tranchant  port5  sur  une  tige. 
11  introduisait  cet  instrument  par  une  des  fosses  nasales,  refou- 
lait  de  Tindex  gauche  la  masse  adenoidienne  vers  cel  anneau  et 
I'abrasait  ainsi  de  haut  en  bas;  puis  il  recommengait  la  meme 
manoeuvre  en  passant  par  T autre  fosse  nasale.  L’acte  operatoire 
etait  suivi  d’une  irrigation  froide,  puis  d’une  cauterisation  au 
nitrate  d’argent.  Deux  ou  trois  ans  plus  tard,  il  imaginait  une 
pince  h  trois  anneaux,  dont  I’aspect  rappelle  vaguemenl  celui  du 
litholriteur,  qu’il  introduisait  par  le  nez  comme  un  catheter  tubaire 
et  faisait  fonctionner  sous  le  contrble  de  1  index  gauche.  Malgre 
ses  instruments  d6fectueux,  le  gdnial  inventeur  avait  pose  la  base 
du  traitement;  le  principe  subsiste,  mais  il  appartenait  a  ses  suc- 
cesseurs  de  les  modifier  et  de  les  perfectionner ;  a  1  intervention 
difficile  et  douloureuse  ex4cut4e  par  voie  nasale,  ils  ont  substitu6 
la  manoeuvre  d’instruments  introduits  par  voie  buccale,  faciles  h 
manier  sans  le  contrble  du  toucher  et  operant  en  quelques  secon- 
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des,  la  place  et  plus  tard  le  couteau  fenetre  qui  tranche  d’un 
seal  coup  la  glande  hypertrophi6e. 

La  decouverte  de  W.  Meyer  eut  une  autre  consequence,  doc- 
trinale  celle-ci.  En  etudiant  parallelement  les  affections  de  Eoreille 
et  celles  des  fosses  nasales,  on  apprit  h  mieux  connaltre  les  otites 
seches,  mais  on  leur  assigna  trop  exclusivement  une  origine  nasale, 
h  tel  point  qu’otite  chronique  on  otite  sclereuse  devint  synonyme 
d’otite  rhinogene.  Une  telle  comprehension  des  faits  etait  trop 
exclusive,  elle  meconnaissait  les  droits  du  rhurratisme  chronique 
et  de  la  goutte  revendiques  d’ailleurs,notamment,parles  auristes 
anglais.  Le  groupe  des  otites  seches,  c’est-h-dire  non  suppur4es, 
allait  ^tre  I’objet  d’une  bien  plus  s4rieuse  dislocation. 

On  savait  distinguer  depuis  longtemps,  gr&ce  aux  experiences 
de  Weber,  de  Rinne,  de  Schwabach,  elev6es  au  rang  d'epreuves 
diagnostiques,  les  surdites  qui  relevent  d’une  lesion  de  I’appareil  de 
perception  et  celles  qui  relevent  d’un  trouble  dans  la  transmis¬ 
sion  ;  ces  dernieres  sont  caracterisees  par  le  raccourcissement  de  la 
perception  aerienne,  I’allongement  de  la  perception  osseuse  et  la 
paracousie  de  Willis.  Or,  parmi  ces  surdites  par  lesions  de  I’ap- 
pareil  de  transmission  dont  I’otite  moyenne  seche  realise  le  type, 
il  en  est  de  tres  prononcees  et  qui  presentent  au  maximum  les  carac- 
teres  ci-dessus  et  on  areconnuquece  maximum  de  symptomes  etait 
duhl’ ankylosedeNtrier. Notregrand  auriste frangais,  Ernest  Gelle, 
le  collaborateur  de  Charcot  a  la  Salp^triere,  a  donne  le  moyen  de 
mettre  en  evidence  cette  ankylose :  quelle  que  soit  la  pression  exer- 
c4e  sur  le  tympan  et  par  son  interm6diaire  sur  I’etrier,  le  sondu 
diapason  vertex  demeure  invariable  (puisque  I’osselet  est  fix4)  au 
lieu  de  s’attenuer  comme  chez  un  sujet  normal ;  c’est  Npreuve  dite 
des  pressions  cenlripeles.  Or,  si  cette  ankylose  del’^trierapu  s’obser- 
ver  quelquefois  dans  I’otite  seche,  adhesive,  les  anatomo-patho- 
logistes  ont  4te  depuis  longtemps  frappes  de  voir  que  les  cas 
oul’immohilitede  I’osselet  etait  la  plus  absolue,  contrastaient  pr4- 
cis4ment  avec  une  intregrite  evidente  du  reste  de  la  chaine, 
comme  si  le  processus  adhesifse  loc'alisait  uniquement  en  ce  point. 
Bien  plus,  dans  les  cas  de  ce  genre,  I’otoscopie  pouvait  montrer 
un  tympan  normal  et  I’auscultation  les  trompes  libres,  il  n’y  avait 
pas  d’etiologie  rhinogene  appreciable,  il  s’agissait  de  jeunes  sujets, 
sp4cialement  de  jeunes  femmes,  et  on  retrouvait  souvent  I’in- 
fluence  de  rh4r4dit4,  aggrav4e  ou  non  par  la  grossesse.  Ainsi  I’an- 
kylose  stap4dienne,  apr4s  n’avoir  4t4  consid4r4e  que  comme  une 
localisation  ou  une  modality  de  la  scl4rose,  devenait  une  entite 
morbide  distincte.  Le  grand  merite  de  Politzer  fut  de  reconnaitre 

INT.  I.ARYNG.  1928.  n”  4.  26 


402 


COLLET 


qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  processus  adhesif,  mais  d’une  affection 
sp4ciale,  d^une  modification  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinlhe, 
qu’il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’une  p4riostite  ossifiante,  mais 
d’une  transformation  spongieuse,  puis  scl^reuse  de  cette  capsule, 
affectant  des  foyers  divers,  mais  predominant  le  plus  souvent 
autour  de  la  fen^tre  ovale,  de  telle  sorte  qu’elle  realise  I’ankylose 
stapedienne.  Siebenmann,  de  B&le,a  precise  les  etapes  histologi- 
ques  de  ce  processus  singulier  qui  reconnait  peut-etre  pour  cause 
un  trouble  general  du  metabolisme  ou  une  perturbation  endocri- 
nienne;  on  assiste  en  fin  de  compte  k  I’ossification  du  ligament 
annulaire  et  k  la  fusion  de  la  platine  de  I’etrier  avec  le  pourtour 
de  la  fenetre  ovale.  Mais  une  localisation  differente  des  foyers  d’oto- 
spongiose,par  exemple  autour  des  expansions  du  nerf  cochleaire, 
realise  un  tableau  clinique  tout  k  fait  different,  susceptible  de 
simuler  la  surdite  nerveuse  ou  de  se  combiner  avec  le  precedent. 

Avant  et  apres  la  decouverte  de  I’otospongiose,  des  savants  de 
divers  pays  ont  consacre  des  annees  k  une  etude  minutieuse  des 
troubles  de  V audilion  et  k  leurs  rapports  “avec  les'  lesions  laby- 
rinthiqties.  Brenner  avait  etudie  la  reaction  electrique  du  nerf 
auditif.  Moos  et  Steinbrugge  ont  montre  la  perte  de  I’audition 
des  sons  aigus  comcidant  avec  une  lesion  anatomique  verifiee 
du  premier  tour  de  spire  du  limagon.  Qn  Japonais,  Yoshii,  k 
Bkle,  a  montre  que  le  traumatisme  acoustique,  realise  chez  des 
animaux  pendant  des  semaines,  aboutissait  k  une  lesion  cochleaire 
dont  la  localisation  varie  avec  la  hauteur  du  son  employe.  Plus 
recemment,  ce  sont  des  Hollandais,  Struycken,  Quix  d’rtrecht, 
Zwaardemaker,  I’inventeur  de  I’olfactometre,  qui,  dans  le  calme 
de  leurs  petites  villes,  ont  etudie  avec  une  patience  inlassable  la 
limite  de  perception  des  notes  elevees  k  I’etat  normal  et  k  I’etat 
pathologique :  il  parait  deiinitivement  etabli  que  les  lesions  del’ap- 
pareil  de  transmission  debutent  par  une  perception  defectueuse 
des  notes  basses,  les  lesions  de  I’appareil  labyrinthique  par  une 
perception  defectueuse  des  notes  elevees.  Mais  nul  n’a  poussk  la 
patiente  etude  de  Yaudition  qualitative  aussi  loin  que  Bezold, 
de  Munich,  pour  en  tirer  une  deduction  d’une  grande  portee 
pratique.  J’ai  ete  plusieurs  fois  k  Munich  :  j’ai  meme  rkussi 
k  y  entrainer  d’autres  internes,  car  heureusement,  outre  le 
culte  de  I’otologie,  Munich  en  avait  deux  autres,  celui  de  Part 
grec  et  celui  de  la  musique  wagnerienne.  Nous  jouissions  du 
premier  dans  les  salles  de  la  glyptothkque  et  sur  les  places  qui 
s’ornent  de  monuments  copies  sur  ceux  d’Athenes.  Nous  etions 
temoins  du  second  dans  ce  Hoftheater,  ou  le  magicien  deroulait 
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chaque  soir  les  leitmotivs  des  Niebelungen  ou  la  phrase  grandis- 
sante  de  la  mort  d’Yseult,  devant  une  sails  comble,  mais  devant 
une  logs  royals  toujours  vide,  comme  pour  protester  centre  un 
pass4  de  prodigalit4s  ou  de  folies.  Elle  etait  encore  pr6sente  a 
loutes  les  m^moires,  cette  trag4die  du  lac  de  Starnberg,  ou  le 
neurologists  Gudden  trouva  la  mort  en  essayant  de  retenir  son 
royal  client,  hallucin4,  qu’entralnaient  au  large  des  cygnes  et 
d’invisibles  sirfenes.  Mais  nous  n’en  avions  cure  :  le  wagnerisme 
6tait  notre  romantisme  k  nous. 

Ainsi  done  Bezold,  examinant  I'audition  des  sourds-muets 
avec  la  s6rie  continue  des  tons,  a  constate  que  les  restes  d’au- 
dition  sont  tr4s  frdquents  et  quelquel’ois  tres  etendus ;  il  n’est 
done  pns  n4cessaire,  pour  devenir  sourd-muet,  d’etre  totalement 
sourd  et,  d’autre  part,  I’dducation  du  sourd-muet  est  facilit4e 
d’autant,  car  il  peut  ben4ficier  d’un  enseignement  par  I’oreille. 
G’est  eii  partant  d’un  principe  analogue  que  Urbantschitsch  a 
imaging  pour  eux  les  exercices  acoustiques. 

A  la  fin  du  xix®  siecle,  I’otologie,  comme  la  laryngologie  d’ail- 
leurs,  marque  un  temps  d’arret  ;  il  semble  qu'elle  se  recueille, 
plus  pr4occup4e  de  codifier  ses  raelhodes  diagnostiques  ou  op4- 
ratoires,  de  les  perfectionner  dans  les  details,  que  d’en  cr4er  de 
nouvelles.  L’enseignement  donn4  par  rUniversit4  de  Vienne,  qui 
fut  d’autre  part  le  berceau  de  la  laryngologie,  pr4sentait  le  lid4le 
tableau  des  connaissances  otologiques  de  cette  4poque.  et,  ce 
que  j’ai  vu  (lors  de  mes  deux  premiers  voyages  dans  cette  ville), 
tons  les  auristes  de  ma  g4n4ration  et  m4me  de  la  pr4c4dente  I’ont 
vu.  Car  alors  I’enseignement  de  I’oto-laryngologie  n'4tait  pas 
encore  organis4  en  France,  bien  qu’elle  y  eut  des  repr4sentants 
autoris4s,  et  il  4tait  d’usage,  comme  on  le  disait  plaisamment, 
d’aller  se  faire  consacrer  k  Vienne.  Ah!  le  beau  voyage  et  la 
belle  le^on  d’histoire... 

Apres  la  travers4e  des  hautes  vall4es  neigeuses  du  Vorarlberg, 
on  arrivait  a  Innsbruck,  au  coeur  du  Tyrol.  C’est  devant  le 
tombeau  de  Maximilien  que  le  studieux  voyageur  faisait  sa  pre¬ 
miere  halte  ;  c’est  Ik  qu’il  prenait  contact  avec  le  pass4,  c’est  de 
Ik  qu  il  voyait  les  fum4es  s’41ever  lentement  vers  le  Brenner, 
cette  route  vingt  fois  s4culaire  de  I’ltalie;  c’est  de  Ik  qu’il 
repartait  le  soir,  k  travers  Salzburg  et  les  montagnes  de  la  Haute- 
Autriche,  pour  arriver  le  matin  dans  la  capitale  apres  avoir  suivi 
le  Danube  depuis  Linz.  Ge  beau  Danube  bleu,  je  I’ai  toujours 
vu  gris;  il  n’est  bleu  que  pr4s  de  sa  source,  dans  la  For4t 
Noire.  Autre  d4sillusion  :  le  Danube  ne  baigne  pas  les  murs 
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de  Vienne ;  le  bras  qui.  traverse  une  partie  de  la  ville  n’en  est 
qu’une  d6rivation,  le  Donau-Kanal.  Le  grand  fleuve  passe  plus 
a  Test,  il  coule  dans  une  vaste  plaine  ou  il  se  parlage  en  bras 
innombrables,  et  cette  plaine  ce  sont  les  champs  de  Wagram 
ou  fut  an6anti  le  Saint-Empire  romain-germanique. 

Ce  qui  frappait  k  Vienne,  dans  les  rues  ou  sur  les  enseignes 
des  magasins,  c’6tait  la  diversity  d’une  population  dont  r614- 
ment  germanique  ne  repr4sentait  qu’une  part.  Cette  diversity 
etait  symbolisee  par  les  attelages  de  bronze  surmontant  le 
Parlement  et  courant  dans  des  directions  differentes,  que  le 
Viennois,  insouciant  et  ironique,  comparait  aux  destinies  dif¬ 
ferentes  des  treize  nationalites  composant  alors  I'Empire.  C'etait 
une  reunion  de  peoples  divers.  Amorem  meum  populis  meis,  dit 
pareillement  I’inscription  gravde  sur  le  socle  de  la  statue  de 
Joseph  11,  ce  r4formateur  mieux  intentionne  que  bien  ins- 
pir4,  dont  Frederic  II  avail  coutume  de  r4peter  qu’il  faisait 
toujours  le  second  pas  avant  le  premier.  Cette  diversit4  se 
retrouvait  aux  abords  de  I’hbpital,  dans  I’Alserstrasse,  ou  la 
foule  des  consultants  venus  de  partout  mettait  sa  note  pitto- 
resque  :  Autrichiens  aux  epais  favoris,  Hongrois  aux  fortes 
moustaches,  Balkaniques  a  la  peau  tann4e,  Russes  corpulents  et 
hirsutes  et  ces  Juifs  polonais  en  soutane  coiffes  du  bonnet  de 
fourrure  ou  du  large  chapeau  d’ou  s’4chappaient  les  meches 
frisees  qui  leur  descendaient  sur  les  tempes.  J’ai  garde  hien  des 
souvenirs  de  Vienne,  le  Ring  et  les  monuments  qui  en  forment 
le  pr4cieux  chaton,  ses  deux  Musees,  I’Opera  ou  Ton  applaudis- 
sait  notre  Werther,  le  Burgtheater  ou  se  jouaient  les  drames  de 
Shakespeare,  ses  splendides  jardins,  le  Hofburg  aux  vieux  murs 
tapiss4s  de  lierre,  et  la  ville  int4rieure  avec  le  Graben  et 
Saint- Stephan  aux  tours  gothiques  toujours  entourees  d’un 
vol  de  Corneilles  tournoyantes,  et  le  Prater  precede  des  rostres 
du  monument  de  Tegethof,  le  vainqueur  de  Lissa,  et  son  expo¬ 
sition  de  musique  ou  nous  lisions  le  testament  de  Beethoven, 
et  nos  promenades  dominicales  au  Kahlehberg  ou  au  Leopolds- 
berg  ou  encore  au  chkteau  de  Schcenbrunn  ;  mais,  k  cette  epoque, 
qui  done  parlait  de  FAiglon,  avant  que  I’inspiration  de  Rostand 
lui  eut  redonn4  la  vie  ?...  Aucun  de  ces  souvenirs  ne  m’est 
demeur4  pr4cieux  comme  celui  d’un  jeune  m4decin  parisien  qui 
devait,  unjour,  si  brillamment  tenir  la  tete  de  I’otologie  fran- 
5aise,  ,et  en  attendant  consentait  k  s’asseoir  sur  les  m4mes  bancs 
que  moi.  Lermoyez  et  moi,  nous  n’avons  pas  march4  du  meme 
pas,  mais  il  m’est  agr4able  de  me  rappeler  que  nous  avons 
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enlendu  les  lemons  de  Schroetter,  qui  avail  recueilli  la  tradition 
laryngologique  des  mains  memes  de  Turck  et  devait  mourir 
subitement  quelques  heures  apres  avoir  prononc4  I’eloge  de  son 
maitre,  et  celles  de  Chiari  qui  devait  etre  leur  successeur.  J’ai 
suivi  les  cours  de  Nothnagel,  auquel  nous  devons  les  premiers 
travaux  sur  la  pathologie  cerebelleuse ;  j’ai  vu  operer  Billroth, 
un  Prussian  de  Pile  de  Rugen,  a  la  barbe  fluviale,  h  la  voix 
rude,  dont  je  ne  parlerais  pas  ici  s’il  n’avait  fait  la  premiere 
laryngectomie.  J’ai  pass6  de  longues  heures  dans  le  Mus4e  de 
Zuckerkandl  qui  a  renove  I’anatomie  pathologique  des  fosses 
nasales  et  des  sinus.  En  otologie,  j’ai  ete  Peleve  de  Politzer  dont 
le  nom  concretise  cette  p4riode ;  el4ve  de  Skoda  qui  fut  son 
maitre  en  m4decine,  de  Claude  Bernard  et  de  Ludwig  qui  furent 
ses  maitres  en  physiologie,  de  Toynbee  qui  fut  son  maitre  en 
otologie,  de  Helmholtz  qui  lui  enseigna  I’acoustique,  sp4cialiste 
a  la  tres  large  instruction,  il  a  beaucoup  vu,  mais  il  a  aussi 
beaucoup  vulgarise. 

En  realite,  ily  a  eudes  emules,  Schwartze,  de  Trceltsch,  Lucoe, 
Gruber  et  chez  nous  Gelle,  mais  les  auristes  lui  rapportent  volon- 
tiers,  dans  un  esprit  simpliste,  la  plus  grande  part  du  labeur  de 
cette  periode,  a  cause  de  ses  s4duisantes  qualit4s  personnelles. 
11s  ont  tous  lu  son  livre,  nettement  4crit,  clairement  illustr4,  414- 
gamment  traduit  en  frangais  par  un  auriste  lyonnais,  Antonin 
Jolly.  11s  ont  4t4  conquis  par  son  urbanit4,  par  son  amiti4  sou- 
vent  manifest4e  pour  notre  pays,  peut-4tre  aussi  par  r414gance 
des  mani4res  de  cet  homme  que  sa  victoria  d4posait,  au  coup  de 
midi,  devant  la  porte  de  la  Clinique,  apres  avoir  d4crit  dans  le 
jardin  de  PHdpital  une  courbe  savante,  qui,  la  taille  prise  dans 
une  414gante  redingote,  la  barbe  soigneussment  taill4e  en  carr4, 
les  cheveux  artistement  dispos4s,  s’avan^ait,  le  sourire  aux  levres, 
—  sourire  un  peu  st4r4otyp4,  —  distribuait  a  la  ronde  un  bon- 
jour  aimable,  s’installait  avec  un  malade,  muni  d’un  simple  miroir 
concave  perfor4,  devant  une  large  bale  ou  s’encadrait  un  frag¬ 
ment  du  p&le  ciel  viennois,  ex4cutait  en  un  tourne-main,  sur  son  - 
bloc-notes,  des  croquis  du  tympan  ou  rien  ne  manquait,  compl4- 
tait  ses  d4monstrations  par  une  leQon  quotidienne,  souvent  poly- 
glotte,  d’une  limpidit4  parfaite,  avec  pieces  anatomiques  k  I’ap- 
pui  et  ne  les  laissait  pas  quitter  Vienne  sans  les  convoquer  dans 
sa  luxueuse  demeure  de  la  Gonzagagasse.  La,  apres  une  attente 
d’une  dur4e  convenable,  dans  un  vaste  hall  ou  le  parquet  ne  por- 
tait  pas  un  seul  meuble,  sauf  une  banquette  circulaire  pour  per- 
mettre  d’admirer  les  tableaux  des  vieux  maitres  qui  couvraient 
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enti4rement  les  murs,  on  4tait  admis  a  penetrer  dans  un  cabinet 
de  travail,  auquel  6taient  annexes  une  bibliotheque  purement  oto- 
logique  et  un  laboratoire  d’anatomie,  et  on  ne  partait  pas  avant 
d’avoir  rcQU  du  Professeur,  Si  titre  de  souvenir,  une  pi^ce  anato- 
mique  ou  un  moulage. 

Politzer  ^tait  un  visuel,  dan^s  ses  gouts  comme  dans  son  ensei- 
gnement.  C’etait  un  anatomiste :  derri^re  le  symptbme  il  cher- 
chait  la  lesion  plutbt  que  la  cause  de  celle-ci.  La  salle  de  clini- 
que  6tait  tapiss6e  de  planches  grav4es  d’apres  ses  dessins.  Mais 
cette  anatomic  pathologique  s’arr^tait  h  I’oreille  moyenne.  II  res- 
tait  h  6tablir  la  pathologic  de  I’oreille  interne,  et  ce  fut  I’occasion 
de  r4tonnante  transformation  de  I’olologie,  dont  il  fut  le  t4moin 
plus  que  I’acteur,  a  la  fin  de  sa  carriere. 

Cette  transformation  de  I’otologie  eut  pour  point  de  depart 
deux  decouvertes  fran^aises, celle  de  Flourens  et  celle  de  Meniere. 
Celiii-ci  se  pla^ant  sur  le  terrain  de  la  clinique  montra  en  1867 
par  une  autopsie  demeur4e  c4l4bre,  que  le  vertige  4tait  un  trou¬ 
ble  d’origine  auriculaire  puisqu’il  avait  trouv4  le  labyrinthe  rem- 
pli  d’un  exsudat  infl  immatoire.  Celui-la  dans  une  communication 
m4morable  k  rAcad4mie  des  Sciences  avait  pos4,  quarante  ans 
plus  t6t,  les  bases  exp4rimentales  de  la  pathologie  labyrinthique ; 
en  1829,  il  avait  montr4  que  la  section  des  canaux  semi-circu- 
laires  produit  des  mouvements  violents  de  la  t4te  et  qu’il  y  a 
un  rapport  constant  entre  le  plan  de  chacun  de  ces  canaux  et 
la  direction  des  mouvements  produits  par  sa  section.  De  plus, 
en  enlevant  au  pigeon  ses  h4mispheres  c4r4braux,  il  avait  cons- 
tat4  que  la  section  des  canaux  semi-circulaires  conservait  ses 
elfets  ordinaires.  En  1845,  un  autre  physiologiste  fran§ais,  Lon- 
get,  a  montr4  que  la  section  de  quelques  muscles  de  la  nuque 
chez  le  chien  lui  faisait  perdre  r4quilibre,  au  point  que  I’animal 
n’avan^ait  qu'avec  lenteur,  les  pattes  4cart4es,  ce  qui  montre 
bien  I’influence  de  la  position  de  la  t4te  pour  le  maintien  de 
r4quilibre.  Les  exp4riences  de  Flourens  ont  4t4  maintes  fois  repri¬ 
ses  et  confirm4es  depuis,  notamment  k  partir  de  1890  par  Ew  aid 
qui  a  4difi4  sa  th4orie  du  tonus  labyrinthique :  de  chaque  laby¬ 
rinthe  partent  des  excitations  qui  maintiennent  le  tonus  muscu- 
laire  dans  une  moiti4  du  corps.  Le  labyrinthe  est-il  d4truit,  est-il 
paralys4  par  le  froid,  la  marche  d4vie,  la  t4te  se  penche,  le  corps 
s’incline  puis  tombe  de  ce  c6t4. 

Mais  Flourens  avait  aussi  vu  se  produire  chez  le  lapin,  apres 
la  section  des  canaux  semi-circulaires,  un  ph4nom4ne  singulier, 
le  nystagmus  ou  tremblement  oculaire.  L’4tude  de  ce  nystagmus 
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est  rest4e  sans  int4r6t  jusqu'au  jour  ou  Barany  a  montr6  le  parti 
qu’on  en  pouvait  tirer.  La  secousse  ,  rapide  de  ce  nystagmus 
frappe  vers  le  c6t4  oppose  au  labyrinthe  d4ficient,  qu’il  soit 
detruit  par  la  suppuration,  compromis  par  I’ischemie,  dissocie 
par  Themorragie,  paralysd  par  le  froid  ou  isole  de  ses  connexions 
nucleaires  par  la  meningite  ou  les  tumeurs  compressives.  Nous 
avons  done  dans  I’irrigation  froide  un  moyen  d'appr6cier'rhypo- 
excitabilite  labyrinthique  —  et  de  m4me  son  hyper-excitabilite. 
L’excitation  labyrinthique,  par  la  rotation  ou  le  courant  galvani- 
que,  peut  donner  des  r4sultats  4galement  pr4cieux.  Vous  saisis- 
sez  tout  de  suite  Bint4r4t  de  ces  constatations ;  pour  tout  ce  qui 
concerns  I’audition  et  le  vertige,  on  4tait  en  plein  dans  le  subjec¬ 
ts  ;  gr&ce  aux  4preuves  nystagmiques,  I’observateur  conserve  un 
crit4rium  objectif  capable  de  le  renseigner  sur  r4tat  des  canaux 
semi-circulaires,  sur  le  trouble  de  leur  fonctionnement. 

La  nystagmographie,  imagin4e  par  un  m4decin  beige.  Buys, 
est  encore  venue  rendre  ces  4preuves  plus  sensibles.  Ult4rieure- 
ment  Quix,  d’Utrecht,  a  indiqu4  les  moyens  de  d4celer  les  trou¬ 
bles  de  I’appareil  otolithique  inclus  dans  I’utricule  et  le  saccule. 
Ainsi,  moins  heureux  que  Tophtalmologiste,  que  favorise  la  lim- 
pidit4  des  milieux  oculaires,  I’auriste  ne  peut  pr4tendre  a  un 
examen  objectif  de  I’appareil  sensoriel  isol4  dans  un  massif  osseux 
imp4n4trable,  mais  pour  celui  qui  salt  I’interroger  par  les  d4H- 
cates  investigations  fonctionnelles  inspir4es  de  la  physiologie,  ce 
rocher  devient  transparent  comme  le  cristal.  S’il  y  a  un  nystag¬ 
mus  provoqu4,  il  y  a  aussi  un  nystagmus  spontan4  traduisant 
Tirritation  ou  le  d4ficit  non  seulement  du  labyrinthe  mais  aussi 
des  voies  labyrinthiques.  Bien  souvent  ces  4preuves,  molivant 
la  tr4panation  du  labyrinthe,  ont  guid4  la  main  du  chirurgien  et 
pr4venu  la  m4ningite  d’origine  otique,  arr4tant  I’infeclion  a  son 
stade  labyrinthique  et  avant  sa  diffusion  aux  espaces  sous-arach- 
noidiens.  Bien  souvent  aussi,  elles  ont  permis  de  mettre  en  4vi- 
dence  une  alt4ration  des  centres  nerveux  si4geant  sur  le  trajet 
des  voies  vestibulaires  ;  la  pathologie  du  bulbe,  du  m4soc4phaie, 
du  cervelet,  du  cerveau  meme,  en  a  b4n4fici4  et  ainsi  a  grandi 
en  vingt  ann4es  une  science  nouvelle,  C olo-neurologie.  Si  I'Europe 
enti4re  a  contribu4  k  son  d4veloppement,  si  I’Amdrique  s’enor- 
gueillit  des  travaux  de  Cushing,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
que  cette  science  n’existerait  probablement  pas  sans  I’expdrience 
vieille  de  cent  ans,  d’un  savant  frangais. 
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Messieurs,  vous  avez  bien  voulu  me  suivre  dans  celte  longue 
promenade  a  travers  I’oto-lat-yngologie;  peut-4tre  serait-il  temps 
d’essayer  de  degager  les  le§ons  d’un  tel  pelerinage.  Partout  et 
toujours  on  retrouve  la  meme  evolution;  d’abord  une  base  anato- 
mique  solide,  ddifiee  pierre  a  pierre,  beaucoup  plus  tard  des  con- 
naissances  physiologiques  accumulees  avec  patience,  paraissant 
un  simple  objet  de  curiosite,  puis  apres  des  annees,  gr4ce  un 
detail  technique  imprevu,  se  realise  la  possibilite  d’adapter  ces 
notions  a  la  clinique  et  de  leur  donner  un  caractere  pratique. 
C’est  Harvey,  precddant  de  deux  cents  ans  Laennec,  qui  invente 
par  hasard  le  stethoscope;  c’est  Chauveau  dtudiant  la  variation 
negative  des  muscles  et  precedent  de  quarante  ans  I’electro-car- 
diographie.  De  meme  de  bonne  heure,  le  larynx  et  I’oreille  ont 
ete  etudies  par  de  grands  anatomistes ;  ces  organes  ont  eu  le 
privilege  d’inspirer  des  recherches  physiologiques  a' des  hommes 
de  tout  premier  ordre ;  leurs  alterations  ont  eu  la  chance  d’etre 
etudiees  par  le  fondateur  de  la  methode  anatomo-clinique,  Mor¬ 
gagni,  et  par  contre,  les  applications  cliniques,  la  connaissance 
des  sympt6mes,  le  traitement  ont  ete  longs  a  venir.  Pourquoi? 
Parce  que  le  larynx  se  dissimule  derriere  I’epiglotte,  parce  que 
I’organe  auditif  est  inclus  dans  le  massif  osseux  du  rocher  et  ne 
livre  pas  volontiers  ses  dnigmes.  La  symptomatologie  de  ces 
organes  ne  pouvait  done  progresser  qu’avec  une  technique  spd- 
ciale.  Aussila  pathologie  laryngde,  d’abord  confondue  avec  celle 
du  pharynx,  avance  lentement  jusqu’a  I’invention  du  laryngos¬ 
cope;  a  ce  moment,  c’est  une  efflorescence  de  decouvertes;  mais 
on  ne  ddpasse  pas  la  glotte,  la  tracheoscopie  demeure  une  methode 
d’exception;  puis  une  conception  hardie  permet  la  laryngoscopie 
directe  ;  de  la  combinaison  de  ces  precedes  nait  la  bronchoscopie. 

II  en  est  de  meme  pour  I’oreille.  On  est  reste  dans  le  vague, 
a  la  remorque  des  theories  medicales  en  vogue,  jusqu’au  jour 
ou  le  speculum  de  Wilde  permet  d’inspecter  le  tympan,  oii  le 
miroir  perford  de  Troeltsch  permet  de  I’edairer  commodement, 
ou  le  catheterisme  permet  d’apprecier  la  permeabilite  tubaire; 
mais  ici  les  difflcultes  etaient  plus  grandes  encore,  car  si  le 
laryngoscope  permettait  d’apercevoir  tout  le  larynx,  et  h  la  fois 
ses  lesions  organiques  et  les  troubles  de  la  motilite,  le  speculum 
ne  montre  rien  au  delh  de  I’oreille  moyenne,  et  encore  ne  la 
montre-t-il  pas  tout  entiere.  II  a  done  fallu  supplder  h  I’examen 


LES  GRANDES  ETAPES  DE  l’OTO-LARYNGOLOGIE  409 


objectif  par  Texamen  fonctionnel  :  voilk  le  prodige,  et  cet  examen 
fonctionnel  est  devenu  tellement  precis  qu’apr^s  avoir  eclair4  la 
pathologie  du  labyrinthe  et  permis  d’interroger  les  deux  fonc- 
tioas  d’audition  et  d’equilibration,  sa  lumiere  a  deborde  sur  la 
pathologie  nerveuse  qu’il  a  complet^e. 

II  y  a  done  ici,  comme  dans  toute  specialite,  une  p6riode 
d’emancipation  ou  on  voit  naitre  des  types  cliniques  et  se  cr4er 
les  techniques.  C’est  dans  cette  p4riode  anatomo-clinique  que  les 
precedes  d’investigation  et  les  precedes  operatoires  se  perfection- 
nent;alors  aussi  se  cr4ent  des  entit4s  morbides  nouvelles,  sans 
analogie  dans  la  pathologie  connue,  I’otite  sclereuse,  I’oto-spon- 
giose,  I’otite  interne,  la  rhinite  atrophique  dont  on  etudie  de  tres 
pres  les  symptomes  et  les  14sions.  Reste  a  franchir  la  troisieme 
4tcfpe  ou  I’oto-laryngologie  doit  se  rapprocher  a  nouveau  de  la 
pathologie  g4n4rale  pour  s’inspirer  de  ses  m4thodes  d’investiga¬ 
tion  et  b4n4ficier  de  ses  progres  th4rapeutiques. 

En  neurologie,  vous  avez  4t4  t4moin  de  cette  4volution  in41uc- 
table.  Vous  rappelez-vous  ces  entit4s  morbides,  le  tabes,  les 
d4g4n4rescences  41ectives  des  cordons  m4dullaires,  la  scl4rose 
lat4rale  amyotrophique,  les  atrophies  musculaires,  les  n4vrites, 
la  scl4rose  en  plaques,  la  maladie  de  Parkinson,  qui  4taient 
comme  suspendues  au-dessus  de  la  pathologie.  Viennent  les  pro¬ 
gres  de  la  pathog4nie'  et  elle  d4couvre  le  lien  commun  qui  les 
r4unit  en  groupes.  Les  premieres  sont  a  rattacher  a  la  grande 
maladie  p arasitaire,  les  autres  reconnaissent  une  origine  toxique, 
pour  d’autres  une  origine  infectieuse  est  certaine  bien  que  pas 
encore  toujours  precis4e. 

Pour  I’oto-laryugologie,  nous  pouvons  esp4rer  qu’il  en  sera 
de  meme  ;  nous  connaissons  I’origine  sp4cifique  de  beaucoup  de 
labyrinthites  chroniques  et  des  paralysies  des  dilatateurs  de  la 
glotte ;  nombre  de  cas  de  labyrinthites  aigues  et  de  surdi-mutit4 
ressortissent  a  la  m4ningococcie.  Remain  peut-etre,  on  pourra 
pr4ciser  et  modifier  le  trouble  du  m4tabolisme  qui  engendre 
I’otospongiose  ou  isoler  le  virus  qui  produit  la  rhinite  atrophique, 
ces  deux  opprobres  de  notre  sp4cialit4.  D’ores  et  d4jk,  entre  ce 
que  la  Medecine  doit  k  I’Oto-laryngologie  et  ce  que  I’Oto-laryn- 
gologie  doit  k  la  M4decine,  il  y  a  toute  une  balance  k  4tablir. 

De  ce  qui  pr4cede,  je  tirerai  encore  un  conseil  k  I’usage  de 
nos  41eves  et  de  nous-memes.  Puisque  les  d4couvertes  primor- 
diales  mettent  des  si4cles  k  porter  leurs  fruits,  puisque  en  matiere 
de  connaissances  humaines  la  maturation  est  si  lente,  ne  n4gli- 
geons  pas  l’4tude  des  objets  dont  l’utilit4  imm4diale  n’apparait 


410 


COLLET 


pas  au  premier  coup  d’oeil  :  pour  employer  une  formule  connue, 
«  laissons  du  temps  au  temps  ».  Dans  le  m^me  ordre  d’idees, 
n’essayons  pas  de  couler  nos  6l6ves  dans  le  m4me  moule,  ne 
fabriquons  pas  de  specialistes  en  s6rie,  n’imposons  pas  k  nos  con- 
tinuateurs  une  direction  determin6e,  favorisons  des  initiatives 
divergentes.  La  lumiere  jaillit  souvent  Ik  ou  on  I’attend  le 
moins.  Ne  nous  laissons  pas  uniquement  absorber  par  les  con- 
quStes  du  present ;  preparons  celles  de  I’avenir. 


LES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 
DANS  LA  PROFONDEUR  DES  CAVIT^S 
OTO-RH INO-L  ARYNGEES 

Par  le  D'  Albert  PORET 


Proprietes  generales  des  rayons  ultra- violets. 

Lear  action  sur  I’organisme. 

Avant  d’aborder  I’^tude  des  applications  des  ultra-violets  en 
oto-rhino-laryngologie,  nous  tenons  a  rappeler  brievement  leurs 
proprietes  principales,  raais  en-nous  limitant  &  une  breve  4nu- 
m6ration  des  plus  importantes.  Un  gros  volume  ne  suffirait  pas 
pour  dludier  tout  ce  qui  a  ete  publie  sur  ce  sujet  et  les  excel- 
lenls  travaux  de  Saidman,  de  A.-C.  Guillaume,  de  Bizard  et  Marce- 
ron,  des  Biancani,  etc...  font  autorit6. 

PROPRifirfiS  PHYSIQUKS  ET  CFIIMIQUES  DES  ULTRA-VIOLETS.  -  On 

considere  sous  le  nom  de  rayons  ultra-violets  ou  radiations  invi¬ 
sibles  chimiques,  les  radiations  dont  la  longueur  d’onde  est  com¬ 
prise  entre  3  900  et  2  000  A.  (L’unitd  Angstrom,  unite  courante 
en  actinologie,  etant  egale  h  un  dix-millieme  de  micron.)  Les 
radiations  de  3  900  A  sont  les  dernieres  du  violet  du  spectre. 

En  r^alite,  les  radiations  de  3  900  k  3  300  A  peuvent  4tre  per- 
9ues  par  I’oeil  dans  certaines  conditions,  dont  la  lumikre  de 
Wood  est  un  exemple ;  et  c’est  seulement  dans  Pair  que  les 
radiations  de  2  000  A  representent  la  limite  inferieure  des  ultra¬ 
violets.  Avec  un  appareillage  perfectionn6,  Schuman,  Lyman, 
Millikan  ont  pu  d4celer,  dans  le  vide,  des  rayons  ultra-violets 
jusqu’k  136  A,  rayons  qui  tendent  k  rejoindre  la  limite  sup6- 
rieure  des  rayons  X. 

Mais  en  pratique,  on  n’utilise  que  les  radiations  comprises 
entre  3  600  et  2  000  A.  dont  on  posskde  une  gamme  plus  ou 
moins  etendue  suivant  les  g4n4rateurs  utilises.  Les  plus  actives 
sont  comprises  entre  3  000  et  2  000  A. 

Les  radiations  ultra-violettes  sont  tres  fragiles,  elles  se  refle- 
chissent  mal  et  sont  facilement  arr4t4es.  Le  pouvoir.de  p4n4tra-. 
tion  d4eroit  tres  rajudement  avec  les  longueurs  d’onde.  Et  seules 
les  radiations  sup4rieures  k  3  000  A  traversent  notre  atmosphkre 
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et  nous  parviennent  avec  la  lumiere  solaire  par  temps  clair. 
Nous  avons  rapidement  dans  nos  lampes  une  perte  considerable 
du  rayonnement,  perte  qui  augmente  comme  le  carr4  de  la  dis¬ 
tance  et  dont  il  taut  tenir  compte  pour  le  reglage  des  doses. 

L’eau,  sous  une  epaisseur  de  quelques  centimetres,  le  verre, 
les  arretent.  Le  quartz,  par  centre,  les  laisse  passer,  et  e’est, 
jusqu’a  present,  la  .seule  substance  solide  qui  pr^sente  cette  pro- 
priete.  Aussi  les  bruleurs  k  vapeurs  de  mercure  sont-ils  en 
quartz. 

Les  radiations  ultra-violettes  constituent  une  forme  d’energie, 
et,  en  se  detruisant  au  contact  d  un  organisme,  elles  donnent 
naissance  a  ^  ordres  d'ellets  : 

1°  Des  ef^els  thermiques,  insignifiants  et  pratiquement  n^gli- 
geables ; 

2°  Des  riaclions  photo-chimiques,  nombreuses  et  importantes, 
4tudi6es  d’abord  par  D.  Berthelot,  et  auxquelles  elles  doivent  le 
nom  de  radiations  chimiques; 

3°  Des  effels  de  fluorescence,  dont  le  phenomene  de  la  lumiere 
de  Wood  est  un  resultat  facile  k  verifier  ; 

4°  Enfin  des  effels  pholo-ileclriques,dLVine  importance  capitale. 
Ils  provoquent,  en  particulier,  le  pbenomkne  de  Hertz-Halvachs 
auquel  un  grand  r61e  a  ete  donne  dans  I’explication  des  effets 
des  ultra-violets  sur  I'organisme. 

Action  sur  les  microbes.  —  Les  ultra-violets  possedent  une 
action  bactericide  importante,  le  Staphylocoque  et  le  B.  de 
Koch,  particulierement  sensible,  sont  tues  en  cinq  k  dix  secondes 
et  la  plupart  des  bacilles  pathogenes  en  vingt  secondes,  par 
centre,  le  subtilis,  le  B.  du  tetanos  resistant  une  vingtaine  de 
minutes. 

Les  toxines  microbiennes  sont  tres  resistantes,  et  suivant  le 
cas,  demandent  dix  k  quinze  heures  d’irradiation  pour  etre 
detruites. 

Ce  sont  :  Cernavodeanu,  MM.  Henri,  Bang,  Jousset, 

Jansen,  Kitasoto,  Haussmann  qui  ont  particulierement  etudie  le 
r61e  bactericide  des  ultra-violets. 

Action  sur  l’hommb.  —  La  sensibilite  aux  ultra-violets  varie 
beaucoup  avec  les  individus,  les  uns  sont  tres  sensibles,  les 
autres,  au  contraire,  tres  resistants. 

A  la  suite  d’une  irradiation  d’une  durde  suffisante,  apparait 
sur  la  region  soumise  k  Taction  des  rayons  chimiques,  une  demi- 
heure  environ  apres,  un  erytheme  augmentant  pour  atteindre 
son  maximum  au  bout  de  quelques  heures.  C’est  le  coup  de 
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soleil  que  tout  le  monde  connait.  La  peau  est  rouge,  chaude, 
tendue,  epaissie  avec  un  peu  d’oedeme,  douloureuse ;  et  si  la  dose 
a  et6  suffisante,  des  phlyctenes  soulevent  repiderme.  Dans  les 
brulures  graves  on  observe  de  la  fievre.  Puis  les  ph^nomenes 
inflammatoires  se  calment  et  au  bout  de  un  b  deux  jours  il  ne 
persiste  plus  qu’une  teinte  4rytheniateuse  de  la  region  et  un 
6paississement  de  la  peau.  L’epiderme  desquame.  S’il  n’y  a  pas 
de  nouvelles  irradiations,  cette  teinte  fait  place  eH  une  quinzaine 
de  jours  k  une  pigmentation  persistant  un  ou  deux  mois. 

Les  irradiations  successives  rendent  le  sujet  progressivement 
resistant  et  il  est  n6cessaire  d’augmenter  les  doses  pour  d4ter- 
miner  I’erytheme.  Les  teguments  se  pigmentent,  l’4piderme 
4paissi  est  rugueux  :  I’individu  est  hkl4. 

A  ces  ph4nomenes  locaux  s’ajoute  tout  un  ensemble  de  modi¬ 
fications  dans  r4tat  g4n4ral  lorsque  les  irradiations  sont  faites 
en  bains  4tendus  et  r4p4t4s. 

L’app4tit  est  augment4  ainsi  que  la  capacit4  respiratoire.  La 
formule  sanguine  est  modifi4e.  Les  globules  rouges  sont  aug- 
menl4s  en  cas  d’an4mie  (Bizard  et  Marceron)-  Et  surtout  la 
teneur  du  sang  en  calcium  el  en  phosphore  (Hess)  esl  relevie.  11  y 
a  accroissement  du  m4tabolisme  en  g4n4ral  du  raalade.  Enfin 
le  fonctionnement  des  glandes  endocrines  est  r4gularis4,  en  par- 
ticulier  pour  le  corps  thyroide,  les  parathyroides,  les  glandes 
g4nitales  et  les  surr4nales. 

On  peut  done  r4sumer  en  disant  que  les  ultra-violets  augmen- 
tent  toutes  les  r4actions  d’4change,  donnant  en  quelque  sorte . 
un  coup  de  fouet  a  Porganisme. 

Modes  d'actio.n  des  rayons  ultra-violets.  —  11  est  bien  dif¬ 
ficile  d’expliquer  ces  r4actions  g4n4rales.  Elies  ne  peuvent  etre 
attribu4es  a  Paction  directe  des  radiations,  trop  rapidement  arr4- 
t4es  pour  pouvoir  traverser  la  peau.  Hasselbach  en  effet  a  observ4 
en  4tudiant  la  raie  2  890  A  que  seulement  la  dix-millieme  par- 
tie  de  la  dose  d’ultra-violets  traversait  une  4paisseur  de  un 
dixieme  de  millimetre  de  peau. 

Saidman  a  pr4cis4  la  question  en  faisant  des  spectrogrammes 
k  travers  des  pr4parations  de  peau  4paisses  de  1/50  k  1/20  de 
millimetre  :  il  a  constat4  que  les  radiations  4taient  totalement 
absorb4es  jusqu’k  2  480  A. 

Les  radiations  sont  done  presque  en  totalit4  arr4t4es  par  la 
couche  corn4e  de  P4piderme,  couche  qui  est  morte. 

Ces  constatations  permettent  de  n’attacher  qu’un  r61e  bien 
effac4  aux  propri4t4s  photo-chimiques  des  ultra-violets,  k  moins 
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d’invoquer  la  presence  de  substances  sensibilisantes,  de  cataly- 
seurs  dans  les  teguments  qui  renforceraient  consid4rablement 
les  effets  minimes  que  donneraient  les  radiations  par  leur  action 
isolee.  A  la  suite  des  travaux  des  Americains  et  des  Suedois,  sur 
les  propriet4s  de  I’huile  de  foie  de  morue  et  des  graisses  irra- 
di4es  on  a  pu  invoquer  un  phenomena  analogue  :  les  lipoides  du 
sang  et  surtout  de  la  peau,  irradi4s,  se  r4pandraient  dans  I’or- 
ganisme  et  pourraient  generaliser  en  quelque  sorte  Taction  de 
la  lumiere. 

Saidman  a  cherch4  une  explication  dans  les  propri4tes  photo- 
electriques  des  ultra-violets,  dans  un  certain  rayonnement  cor- 
pusculaire  produit  k  travers  Torganisme  par  Teffet  Hertz- 
Hallwachs.  II  y  aurait  liberation  d’electrons  negatifs  par  les 
cellules  superficielles  qui  ont  absorbs  les  radiations,  Electrons 
«  qui  passeraient  de  proche  en  proche  dans  les  regions  profon- 
des  agissant  ainsi  distance  sur  les  humeurs  et  les  cellules  de 
Torganisme,  les  echanges  osmotiques  et  les  ions  contenus  dans 
les  cellules  ou  les  plasmas  qu’ils  rencontreraient  ». 

D’autres  auteurs  attribuent  une  grosse  importance  aux  ph4- 
nomenesde  fluorescence  ou  transformation  apres  reflexion  d’une 
radiation  en  une  autre  de  longueur  d’onde  dilferente.  Pour  Zim- 
mern  Tonde  ultra- violette  courte,  peu  p4n4trante,  serait  trans- 
form4e  en  une  onde  plus  longue  et  plus  p4n4trante. 

II  est  4galement  possible  d’attribuer  un  r6Ie  a  la  pigmenta¬ 
tion  m41anique  et  au  d4veloppement  d  un  r4seau  trophom4la- 
nique  form4  par  des  cellules  de  Langerhans,  r4seau  qui  se  com- 
porterait  comma  une  espece  de  glande  pigmentaire  (cf.  Guil¬ 
laume,  Les  radiations  lumineusss,  p.  230  et  suivantes). 

Enlin  le  sympathique  n’a  pas  4t4  oubli4  pour  donner  Texpli- 
cation  du  mode  d'action  des  ultra-violets. 

Les  physiciens  et  les  biologistes  exercent  done  leur  sagacit4 
sur  cet  int4ressant  probleme  dont  aucune  th4orie  ne  donne  une 
explication  certaine.  Ges  questions,  si  passionnantes  soient-elles, 
n’ont  pas  pour  nous,  oto-rhino-laryngologistes,  une  importance 
directs  consid4rable.  Elies  concernent  surtout  les  irradiations 
g4n4rales  k  doses  41ev4es  n4cessitant  une  installation  complete 
de  physioth4rapie  et  ne  pouvant  4tre  pratiqu4es  que  par  des 
sp4cialistes  exp4riment4s.  Ce  serait,  en  effet,  une  erreur  de  croire 
k  Tinoirensivit4  absolue  des  radiations  ultra-violettes  k  hautes 
doses  et  dernikrement  Bizard  et  Marceron  rappelaient  dans  une 
4tude  les  accidents  qu’elles  pouvaient  d4terminer. 

Nous,  oto-rhino-laryngologistes,  nous  attachons  surtout  de 
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Timportance  dans  notre  pratique  aux  effets  locaux  sur  les  tissus, 
aux  reactions  histologiques,  k  leurs  modifications  secondaires  et  a 
I’excitation  de  la  vitalit4  cellulaire. 

Reactions  cellulaires  locales.  —  Les  reactions  histologiques 
sont  assez  analogues  aux  reactions  inflammatoires  tout  au  moins 
au  d4but ;  et  avec  Guillaume  ^  on  pent  les  schematisir  ainsi : 

1°  «  Des  l4sions  int4ressant  le  corps  muqueux,  14siohs  qui  ont 
leur  degr4  maximum  dans  la  plus  superficielle  des  couches  du 
corps  muqueux  et  qui  vont  en  s’attenuant  k  mesure  que  Ton  con- 
sidere  des  couches  plus  profondes  de  I’epiderme  muqueux  si  bien 
que  toute  l4sion  apparente  de  I’epiderme  muqueux  cesse  avant 
que  Ton  ait  attaint  les  assises  les  plus  profondes  du  corps 
muqueux,  partant  avant  que  I’on  arrive  au  derme.  » 

Les  lesions  eonsistent  en  une  reaction  oedemateuse  intracellu- 
laire  et  intercellulaire  du  corps  muqueux ; 

2®  «  Des  lesions  qui  ont  leur  maximum  dans  et  autour  des 
vaisseaux  capillaires  du  derme  (vaso-dilatation  avec  constitution 
de  manchons  cellulaires  p4rivasculaires  (principalement  de  lym¬ 
phocytes)  et  alterations  probables  des  parois  des  vaisseaux  avec 
par  place,  rupture  de  ces  parois  et  irruption  des  h6maties  dans 
le  derme) ; 

3°  «  Les  lesions  de  l’4piderme  muqueux  et  du  derme  sont 
toujours  separ4es  par  une  zone  intacle.  Les  14sions  vasculaires 
du  derme  sont  done  secondaires; 

4°  «  Secondairement,  les  14sions  epidermiques  se  transforment ; 
r^piderme,  y  compris  la  couche  corn4e,  s’epaissit,  et  les  assises 
les  plus  superficielles  de  r6piderme  desquament;  les  parties 
basales  de  I’^piderme  se  pigmentent  plus  ou  moins  fortement  ». 

Lorsque  les  irradiations  sont  renouvelees,  on  observe  les  modi¬ 
fications  cellulaires  suivantes  : 

1°  Une  hyperpigmentation  des  couches  basales  de  I’^piderme ; 

2°  Une  considerable  hypertrophic  de  I’epiderme  portant  k  la 
fois  sur  la  couche  cornee  et  les  assises  du  corps  muqueux ; 

3“  Des  lesions  du  derme  caract4ris4es  par  I’atrophie  ou  la  dis- 
parition  des  elements  elastiques. 

En  resume,  on  pent  done  noter  des  lesions  de  cellules  super- 
licielles  de  I’epiderme  muqueux,  une  pigmentation  melanique 
secondaire  et  un  epaississement  de  I’epiderme  dfi  k  I’exaltation 
keratosique  des  cellules. 

Get  epaississement  de  I’epiderme  come  est  la  veritable  cause 
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de  la  resistance  aux  rayons  ultra-violets  qui  suit  les  premieres 
irradiations.  La  pigmentation  m^lanique,  k  laquelle  on  avait  attri- 
bue  ce  role,  est  trop  profond4ment  situ4e  pour  pouvoir  proteger, 
elle  n’apparait  d’ailleurs  que  secondairement. 

L’etude  des  biopsies  confirme  les  conclusions  tir4es  des  expe¬ 
riences  de  Saidmann.  Les  rayons  ultra-violets  ne  penetrent  que 
peu  profondement  et  seules  les  premieres  assises  de  I’epiderme 
muqueux  sont  les4es. 

On  a  cherche  Si  pr4ciser  I’action  des  ultra-violets  suivant  leur 
longueur  d’onde.  C’est  une  etude  difficile,  on  ne  connait  pns  en 
effet  de  filtres  pour  separer  les  rayons  ultra-violets  de  diverses 
longueurs  d’onde.  Mallet,  Nogier  et  Vignard  ont  pu  distinguer  : 

1"  L’ultra- violet  ordinaire  (4000  a  3000  A),  tres  biotique  pour 
les  organismes  superieurs.  Ge  sont  les  seuls  que  conlient  la 
lumiere  solaire; 

2°  L’ ultra-violet  moyen  (3000  Si  2223  A),  abiotiques  Si  doses 
massives,  ionicellulaires  a  doses  moyennes. 

Les  lampes  Si  mercure  donnent  surtout  ces  radiations. 

3°  L’ultra-violet  extreme  (2225  Si  1000  A),  tres  abiotique  et 
tres  peu  penetrant. 

Bizard  et  Marceron  arrivent  Si  des  conclusions  analogues  lors- 
qu’ils  ecrivent,  qu’eii  soumettant  «  la  cellule  vivante  d’un  orga- 
nisme  donne  (mono  ou  pluricellulaire)  dans  des  conditions  d4ter- 
minees  Si  des  rayons  de  plus  en  plus  courts,  oii  constate  d'abord 
une  exaltation  croissante  de  l’activit4  de  la  cellule.  Cette  action 
biotique  arrive  k  un  maximum.  A  partir  de  ce  moment  Taction 
devient  nocive  pour  la  cellule,  se  traduisant  meme  par  la  mort  de 
celle-ci,  lorsque  cette  action  abiotique  se  prolongs  »  (Bizard  et 
Marceron,  p.  20). 

Rechercliant  une  action  biotique,  la  cicatrisation  des  plaies,  leur 
epidermisalion,  nous  avons  done  inlir&l  d  user  des  peliles  doses  de 
radiations  a  grande  et  moyenne  longueur  d’onde. 

Antagonisme  entrb  les  ultra- violets  et  les  infra-rouges. 
—  Nous  tenons  a  insister  sur  Tantagonisme  des  rayons  infra¬ 
rouges  et  ultra-violets,  antagonisme  qui  explique  la  frequence 
des  coups  de  soleil  au  bord  de  Teau,  sur  les  plages,  sur  la  neige, 
lorsque  le  soleil  est  voil4  par  de  la  brume,  bref  dans  toutes  les 
circonstances  ou  les  infra-rouges  sont  absorbes  par  la  vapeur 
d’eau  condens4e  autour  des  personnes. 

Ce  phenomene  est  important  k  connaitre  pour  les  oto-rhino- 
laryngologistes  qui  operent  sur  des  muqueuses  toujours  humides. 
Le  rendement  des  gen4rateurs  d’ultra-violets  se  trouve  ainsi  aug- 
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mente.  11s  doivent  etre  d’autant  plus  prudents  que  les  muqueuses 
ne  sent  pas  prot6g4es  par  une  couche  corn4e  et  qu’elles  sont 
habituellement  k  Tabri  de  la  lumikre.  Ils  doivent  toujours,  dans 
la  conduite  de  tears  traitements,  s'en  lenir  aux  doses  riduiles. 


Irradiation  profonde  au  moyen  des  electrodes  en  quartz 
a  vapeur  de  mercure. 

Pendant  longtemps  Poto-rhino-laryngologiste  n’a  pas  pu  irra- 
dier  les  cavit4s  profondes  de  sa  specialite,  cavitks  qui  ne  s’ouvrent 
k  l’ext4rieur  que  par  des  conduits  k  orifice  etroit  ou  k  trajet 
ooude.  Les  g4n4rateurs  habituels,  bruleurs  k  mercure  ou  lampes 
k  charbons,  excellents  pour  irradier  des  regions  superficielles 
sont  insuffisants  lorsqu'il  s’agit  d’atteindre  les  l4sions  des  parois 
des  fosses  nasales,  de  la  caisse  du  tympan  ou  du  larynx,  presque 
toujours  situ4es  parallelement  k  I’axe  de  I’orifice  ext4rieur. 

Bien  des  efforts  ont  cependant  6te  faits  depuis  Nepveu  (1913) 
pour  r4soudre  ce  probleme,  en  particulier  pour  le  larynx,  mais 
ils  sont  loin  d’avoir  donnk  des  r4sultats  parfaits. 

Faite  par  laryngoscopie  directs,  si  I’irradiation  atteint  les 
cordes  vocales  facilement,  elle  presente  par  centre  I’inconvenient 
de  n4cessiter  une  manoeuvre  penible  pour  le  malade. 

Les  inconv6nients  de  I’irradiation  par  voie  indirecte  k  I’aide  de 
miroirs  de  verre  ou  de  metal  brillant  sont  bien  nombreux  et  son 
rendement  est  minime,  les  radiations  ultra-violettes  se  reflechis- 
sant  trks  mkl. 

Le  m4me  reprpche  pent  etre  lait  k  tous  les  localisateurs  en 
quartz  branches  sur  des  bruleurs  k  vapeurs  de  mercure  qui 
n’4mettent  de  rayons  ultra-violets  que  par  leur  extremite  et  seu- 
lement  s’ils  sont  rectilignes.  C’est  une  erreur  de  croire  que  Fon 
puisse  canaliser  au  moyen  de  tubes  coud4s  des  radiations  se  pro¬ 
pageant  en  ligne  droite  et  se  r4fl4chissant  fort  mal.  De  plus,  ces 
localisateurs  n’emettent  de  radiations  que  par  leur  extremite ; 
aucune  radiation,  en  effet,  ne  pent  traverser  une  paroi  qu’elle 
aborde  parallelement  k  sa  surface. 

II  n’4tait  pas  non  plus  possible  de  construire  un  g4nerateur 
assez  petit  pour  etre  introduit  dans  le  nez  ou  le  larynx,  tant  que 
Ton  ne  connaissait  que  les  brfileurs  k  vapeurs  de  mercure  fonc- 
tionnant  sur  un  courant  continu  ou  alternatif  sous  forte  inten- 
site ;  ces  bruleurs  d4gagent  une  chaleur  intense  qui  ne  pourrait 
-^tre  supportee.  Et  le  problkme  ne  pouvait  4tre  resolu  que  par  la 
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d^couverte  des  electrodes  en  quartz  a  vapeur  de  mercure  fonc- 
tionnant  sur  un  courant  de  haute  frequence,  electrodes  qui  ne 
s’echauffent  guere,  I’amorgage  de  Tare  se  faisant  sous  une  inten- 
site  extremement  faible. 

Toutefois,  les  premiers  bruleurs  construits  sur  ce  principe 
fonctionnaient  sur  des  courants  de  haute  frequence  b  ondes  entre- 
tenues,  et  ne  purent  etre  utilises  parce  qu’etant  multipolaires  ils 
degageaient  encore  une  chaleur  excessive;  leur  fonctionnement 
de  plus  etait  defectueux. 

Ce  n’est  qu’b  la  suite  des  electrodes  con§ues  et  realisees  par  la 
maison  Gallois  de  Lyon  que  le  probleme  est  entre  dans  une  voie 
pratique.  Le  principe  de  cette  electrode  est  tres  simple.  Elle  ne 
comporte  qu’un  seul  p61e  et  une  seule  capacite  de  mercure,  le 
deuxieme  p61e  etant  theoriquement  constitue  par  une  capacite 
,dont  I’armature  exterieure  est  constituee  soit  par  I’atmosphere 
ambiante,  soit  par  le  corps  du  sujet  a  trailer,  le  dielectique  par 
la  paroi  en  quartz  de  I’electrode  et  I’armature  interieure  par  I’at- 
mosphere  de  cette  electrode. 

On  ne  pent  done  utiliser  avec  ces  electrodes  que  des  courants 
de  haute  frequence,  seuls  courants  qui  puissent  traverser  des 
condensateurs.  Contrairement  b  ce  qui  avail  ete  fait  jusqu’b  ce 
jour,  elles  peuvent  utiliser  des  courants  de  haute ,  frequence  b 
ondes  amorties  et  permettent  remission  d’ultra-violets  avec  le 
mdme  appareil  qui  sert  pour  la  production  de  I'etincelage.  Elles 
peuvent  fonclionner  sur  tous  les  appareils  de  haute  frequence  et 
meme  sur  les  petits  appareils  de  Duflot  pour  tension  seulement. 

Sur  ces  principes  Heyninx  et  Leroux-Robert  on  fait  cons- 
truire  par  la  maison  Gallois  un  certain  nombre  d’electrodes  de 
forme  appropriee  pour  etre  introduites  facilement  dans  les 
diverses  cavites  oto-rhino-laryngees. 

Les  electrodes  de  Heyninx,  que  nous  n’avons  pas  eu  en  notre 
possession  sont  de  Irois  types  : 

lo  Une  electrode  pour  la  bouche  et  le  pharynx; 

2°  Une  electrode  intra-laryngee  n°  1  forniee  par  un  tube  plein, 
de  forme  analogue  b  un  porte-coton  pour  larynx  qui  peut  etre 
introduit  dans  le  larynx  lorsqu’il  n’est  pas  stenose ; 

3^  Une  electrode  n”  2  pour  larynx  stenose  ayant  la  forme  d’un 
tube  creux  dispose  de  telle  sorte  qu’il  permette  la  respiration 
pendant  I’irradiation  en  se  comportant  comme  un  tube  b  larynx. 

Nous  nous  sommes  toujours  servities  electrodes  types  Leroux- 
Robert,  admirablement  congues  pour  leur  but.  II  en  existe  3  mo- 
deles  differents  : 
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10  TJne  electrode  intra-auriciilaire  dont  rextremite  consiste  en 
une  tige  longue  de  4  centimetres  surmontee  d’une  petite  sphere 
du  volume  d’un  pois  et  faisant  avec  le  corps  de  I’^lectrode  un 
angle  de  145“ ; 

2"  Une  electrode  intra-nasale  qui  se  termine  par  une  tige  aplatie 
de  8  centimetres  de  longueur,  de  5  millimetres  de  largeur  sur 
2  millimetres  d’4paisseur ; 

3°  Une  palette  amygdalienne  dont  I’extremite  a  la  forme  d’un 
disque  du  diametre  d’une  pifece  de  un  franc; 

4°  Une  4lectrode  rhino-pharyngee,  a  la  forme  d’un  ad4notorae ; 

5°  Enfin,  une  ilectrode  intra-largngde,  particulierement  etudi4e 
pour  ne  pas  4tre  traumatisante  et  avoir  une  grande  surface  d’ir- 
radiation  s’appliquant  parfaitement  sur  la  region  laryngee.  Elle 
se  compose  d’une  tige  coudee  et  «  porte  k  son  extremite  une 
petite  Crete  m4diane  sagittate  et  deux  ailettes  laterales  dans  le 
plan  frontal  qui  s’appliquent  sur  la  region  laryng4e  ». 

Pour  eviter  la  chute  de  l’extremit4  de  I’electrode  dans  les  voies 
respiratoires,  en  cas  de  rupture  accidentelle,  il  est  pref4rable  de 
placer  cette  41ectrode  dans  une  gaine  en  caoutchouc  qui  ne  laisse 
d4passer  que  la  partie  terminate  active. 

Ces  4lectrodes  de  Gallois  sont  construites  en  quartz  fondu  a 
2,000  degr4s. 

L'int4rieur  de  l’41ectrode  est  occup4  par  du  gaz  argon  dont  le 
but  est  de  rendre  son  atmosphere  conductrice  et  de  faciliter 
I’amorgage  de  Parc  en  activant  la  vaporisation  du  mercure. 
L’4lectrode  ne  donne  done  son  rendement  maximum,  par  rapport 
k  rintensit4  re5ue,  qu’au  moment  oii  la  pression  int4rieure  attaint 
une  certaine  valeur,  valeur  qui  d4pend  de  Pintensitd  et  de  la 
fr4quence  des  courants  fournis  par  le  g4n4rateur  de  haute  fr4- 
quence.  Un  rapprochement  pent  4tre  4tabli  entre  la  mise  en 
r4gime  de  ces  4lectrodes  et  celte  des  bruleurs  en  quartz  k  allu- 
mage  automatique  fonctionnant  sur  courant  continu;  grkce  a  la 
pression  int4rieure  du  gaz  introduit,  ces  bruleurs  atteignent  en 
deux  minutes  leur  rendement  maximum.  On  pent  done  en  pra¬ 
tique  consid4rer  que  les  4lectrodes  en  quartz  a  vapeur  de  mer¬ 
cure  prennent  leur  r4gime  maximum  tres  rapidement,  en  deux 
minutes  environ. 

Ces  4lectrDdes  4mettent  des  ultra- violets  sur  une  grande  4chelle 
amsi  qu’on  pent  le  v4ri{ier  par  I’image  spectrographique.  Les 
spectrogrammes  de  ces  41ectrodes  pr4sentent  en  effet  toutes  les 
raies  du  spectre  du  mercure  jusqu’a  la  raie  de  longueur  d’onde 
2377  A  (la  raie  2536  est  particulikrement  intense).  SiPon  com- 
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pare  des  spectrogrammes  aceuxdes  bruleurs  k  vapeurdemercure, 
onpeutconstater  qu’kpart  I’intensit^lerayonnement  est  identique. 

Cette  emission  des  radiations,  comme  on  le  voit,  est  sans  com- 
paraison  avec  celles  des  41ectrodes  de  verre  de  Mac  Intyre  qui 
ne  donnent  que  le  spectre  du  gaz  inclus  (azote)  jusqu’k  la  lon¬ 
gueur  d’onde  3134  A 

L’intensit4  des  ultra-violets  emis  par  des  electrodes  est  fonc- 
tion  de  deux  facteurs  : 

1°  De  la  frequence  des  ondes; 

2“  De  I’intensite  du  courant  traversant  I’electrode, 

G’est  d’onc  dire  que  cette  intensite  depend  de  la  puissance  de 
I’appareil  de  haute  frequence  utilis4.  Tons  nos  traitements  ont  4te 
faits  avec  I’appareil  de  Heitz-Boyer  r4gl4  avec  tension  minimum, 
c’est-k-dire  les  lames  de  I’^clateur  4tant  rapprochees  du  0  de  la 
graduation  et  le  grand  commutateur  sur  le  plot  6  ou  7. 

Le  rayonnement  n’esfpas  tres  intense  mais  son  activity  est 
augmentee  dans  des  proportions  considerables  parce  qu’il  n’y  a 
aucune  perte;  les  radiations  atteignent  imm4diatement  la  mu- 
queuse  et  perpendiculairement  a  sa  surface.  De  plus,  les  muqueuses 
humides  el  toujours  d  I’abri  de  la  lumiere  sont  ires  sensibles  aux 
ullra-violets . 

Nous  limitons  habituellement  nos  traitements  a  des  stances 
de  dix  minutes  tous  les  deux  jours. 

Les  electrodes  en  quartz  fonctionnent  dans  le  manche  isolant 
habituel  qui  est  utilise  pour  toutes  les  electrodes  pour  etincelage 
et  effluvations  de  haute  tension. 

Avant  de  se  servir  des  electrodes  on  constate  souvent  que  du 
mercure,  sorti  de  la  cuvette,  a  penetre  dans  la  partie  ritrecie 
conduisant  k  I’extremite  et  I’obture.  II  suffit  de  secouer  I’elec¬ 
trode  deux  ou  trois  fois  k  la  fa^on  d’un  thermometre  medical 
pour  le  faire  rentrer  dans  la  cuvette. 

Aprks  un  certain  temps  de  fonctionnement  des  vapeurs  de 
mercure  se  condensent  sur  les  parois  de  I’electrode.  On  liquefie 
en  chauffant  I’electrode  sur  une  flamme  de  gaz  et  on  le  rassemble 
en  le  secouant  comme  precedemment. 

La  sterilisation  de  ces  electrodes,  d’ailleurs  desinfectees  par 
les  ultra-violets,  est  tres  facile.  II  suffit  de  les  chauffer  sur  la 
flamme  d’un  bee  Bunsen  ou  autre.  La  chaleur  ne  risque  pas  de 
les  briser  mais  apres  (le  quartz  etant  mauvais  conducteur  con¬ 
serve  la  chaleur  longtemps),  il  faut  faire  attention  pour  eviter  des 
brulures  serieuses.  Lorsque  les  electrodes  sont  cassees  acciden- 
tellement,  elles  peuvent  etre  repares. 
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Pendant  le  traitement,  I’irradiation  augmente  generalement 
les  s6cr6tions  qui  sfechent  sur  I’electrode,  arrStant  les  rayons  et 
ndcessitant  un  nettoyage  frequent. 

Les  electrodes  en  quartz  k  vapeurs  de  mercure  alimentees  par 
des  courants  de  haute  frequence  ne  donnent  pas  senlement  des 
ultra-violets  mais  en  m6me  temps  des  effluves  et  des  6tincelles 
de  tension.  Ilest  pref4rable  de  les  eviter  autant  que  possible  en 
diminuant  la  tension,  r4sultat  que  Ton  obtient  dans  I’appareil  de 
Heitz-Boyer  en  rapprochant  le  plus  possible  les  lames  de  I’^cla- 
teur  vers  le  0  de  la  graduation.  L’action  de  I’effluvation  est  cer- 
tainement  favorable  lorsqu’elle  est  faible  et  ne  unit  pas  k  I’dmis- 
sion  des  ultra-violets.  Tons  nos  traitements  ont  6te  faits  avec 
le  maximum  d'ultra-violels  et  le  minimum  d'effluvalions. 


Les  ultra-violets  dans  les  afiections  du  rhino- 
pharynx,  de  labouche  et  des  amygdales. 

Jusqu’a  present  les  ultra-violets  n’ont  et6  utilises  que  dans  le 
traitement  des  rhinites  infectieuses,  de  I’ozene,  du  lupus  des 
fosses  nasales  et  de  certaines  ulcerations  tuberculeuses  ou  sim- 
plement  atones,  non  sp4cifiques,  de  la  cavite  buccale.  Nous  exa- 
minerons  successivement  ces  differents  cas. 

I.  —  Rhinites. 

Dans  les  fosses  nasales,  cavit4s  h  I’abri  de  la  lumiere  et  souvent 
mal  aerees,  les  microbes  trouvent  les  conditions  favorables  k  leur 
pullulement  pour  peu  que  Paction  bactericide  naturelle  du  mucus 
nasal  vienne,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  k  faire  defaut. 
Leur  irradiation,  dans  ces  conditions,  donne  des  resultats  interes- 
sants ;  Paction  bactericide  energique  des  ultra-violets  les  desin- 
fecte.  Et  toutes  les  rhinites  banales,  simples  et  crouteuses,  les 
coryzas  a  repetition  tirent  d’excellents  resultats  de  ce  traitement, 
resultats  d’autant  meilleurs  que  Pon  utilise  de  faibles  doses. 

Le  Professeur  Worms  en  a  rapporte  dans  une  communication 
au  Gongres  d’O.-R.-L.  de  1926,  quelques  guerisons.  Les  radia¬ 
tions  ultra-violettes,  d’apres  lui,  pourraient  etre  employees  uti- 
lement  pour  steriliser  les  porteurs  de  germes. 

II.  —  OzfeNE. 

L’ozene  souleve  un  de  ces  problemes  etiologiques  sur  lesquels 
toutes  les  observations  et  hypotheses  publiees  sont  loin  d’avoir 
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fait  jusqu’a  present  la  lumiere.  Nous  partagerons  pour  notre  part 
I'opinion.de  notre  maitre  Leroux-Robert,  opinion  qu’il  a  exposee 
dans  une  communication  a  la  Societe  de  Laryngologie  des  H6pi- 
taux  de  Paris,  le  11  juin  1926,  et  qui  est  d’autant  plus  interes- 
sante  qu’elle  parait  contr61ee  par  les  travaux  les  plus  recents. 
Nous  la  resumerons  done. 

Desirant  verifier  sur  I’homme  Thypothese  emise  par  Leroux- 
Robert  en  1910  que  «  I’ozeneest  une  infection  sp^cifique  comme 
en  temoigne  in  vitro  I’odeur  degag4e  par  les  cultures,  mais 
ndeessitant  in  vivo  une  rhino -atrophie  prealable  pour  se  deve- 
lopper  »  Blanc  et  Pangalos  (de  I’lnstitut  Pasteur  d’Athenes)  ino- 
cident  les  fosses  nasales  de  six  lepreux  avec  des  cultures  de 
B.  fetides  (souche  Perez).  Cinq  de  ces  enfants  ont  les  fosses  nasales 
rigoureusement  saines,  le  sixieme  presente  une  atrophie  unila- 
t4rale  des  cornets.  Les  r4sultats  sont  caracteristiques.  Chez  les 
cinq  premiers,  il  n’a  pas  ete  possible  de  retrouver  des  bacilles 
dans  le  mucus  nasal,  tandis  qu’ils  pullulaient  trois  mois  apres 
chez  celui  atteint  d’atrophie  et  uniquement  du  c6te  atrophie. 

On  ne  voit  qu’une  explication  de  cette  experience.  L’air  ins¬ 
pire,  mal  canalis6  dans  une  fosse  nasale  atrophi^e,  circule  diffi- 
cilement ;  la  muqueuse  n’est  pas  excitee  normalement  et  la  s4cre- 
tion  du  mucus  bactericide  diminuant,  tous  les  germes  peuvent 
se  d6velopper  k  leur  aise. 

L’atrophie  est  done  une  condition  essentielle  et  indispensable 
au  d4veloppement  de  I’ozene,  mais  elle  n’est  pas  suffisante.  Un 
ozene  confirme  ne  succede  pas  necessairement  k  toute  atrophie.  11 
demande  I’infection  secondaire  des  fosses  nasales  par  des  germes 
pathogenes,  bacilles  de  Perez  pour  Leroux-Robert,  germes  divers 
pour  Worms  et  Lesbre,  germes  qui  entrainent  la  mauvaise  odeur 
et  la  formation  de  croutes  abondantes.  L’atrophie  s’aggrave  de 
plus  en  plus  pour  donner  les  lesions  typiques  de  I’ozkne  k  sa 
pdriode  d’6tat. 

II  est  bien  difficile  de  gudrir  I'ozkne  confirm^  et  mieux  vaut 
le  pr^venir  en  pr4cisant  I’^tiologie  et  en  traitant  syst6matique- 
ment  toute  atrophie  des  fosses  nasales. 

L’atrophie  nasale  est  un  syndrome ;  de  multiples  causes  peu¬ 
vent  lui  donner  naissance,  et  tantdt  Ton  a  pu  incriminer  une  ori- 
gine  locale  :  infections  banales  comme  les  coryzas  k  r6p4tition  et 
les  rhinites  purulentes,  ou  bien  infections  sp4cifiques,  osteites  ou 
uledrations;  tantdt  des  causes  g4n4rales  :  syphilis  ou  tuberculose 
maladies  infectieuses  graves  ont  4te  accusees  de  favoriser  son 
dvolution  en  diminuant  la  resistance,  de  Porganisme. 
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Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  I'importance  des  I4sions  ner- 
veuses,  nevrites  ou  atteintes  du  sympathique,  et  des  deficiences 
€ndocriniennes  tend  a  occuper  le  premier  plan.  Et  les  travaux 
recents  d’Halphen  et  de  M“°  Renee  Schulmann  semble  permettre 
d’accorder  an  sympathique  le  r61e  predominant. 

Les  deux  observations  de  Worms  et  Reverchon  et  de  Leroux- 
Robert  apportent  des  faits  int^ressants.  Le  malade  de  Worms  et 
Reverchon  a  pr^sente  quatre  mois  apres  une  blessure  interessant 
le  ganglion  spheno-palatin,  une  rhinite  atrophique  localisee  k  la 
seule  fosse  nasale  du  c6te  de  la  blessure.  Celui  de  Leroux-Robert 
est  porteur  d’un  ozene  typique  egalement  unilateral  survenu  a  la 
suite  de  I'amputation  par  unedat  d'obus  d’une  aile  dunez,  ampu¬ 
tation  ouvrant  largement  la  fosse  nasale.  Comparant  ces  deux 
observations,  Leroux-Robert  en  deduisait  que  I’atrophie  etait 
due,  dans  le  premier  cas,  a  une  ndvrite  descendante  par  atteinte 
du  ganglion  spheno-palatin,  dans  le  second  a  une  nevrite  ascen- 
dante  par  lesion  des  branches  terminales.  L’ozene  n’etait  que 
secondaire  k  I'atrophie,  I'infection  de  la  muqueuse  etant  devenue 
possible  dans  une  fosse  nasale  mal  defendue.  Et  generalement  il 
pouvait  dire  qu’en  poussant  plus  loin,  cette  tbeorie  «  mais  en 
sortant  du  domaine  des  faits  pour  entrer  dans  celui  des  hypo¬ 
theses  (il  pensait)  pouvoir  admettre  pour  toutes  les  causes 
suscitees,  locales  ou  gendrales,  un  meme  processus  de  ndvrite 
ascendante,mais  ici,  toxi-nevrites  ascendantes.  La  pituitaire  etant, 
aprks  le  rein,  une  des  voies  principals  d'emonctoire,  ne  peut-on 
pas  admettre  que  les  terminaisons  nerveuses  puissent  se  trouver 
lesees  par  les  toxines  qui  les  baignent,  qu’il  s’agisse  de  toxines 
infectieuses  ou  de  toxines  organiques,  celles-ci  non  detruites  du 
fait  d’une  deiicience  endocrinienne.  » 

«  L’atrophie  prealable  dominant  la  therapeutique,  c’est  k  modi¬ 
fier  le  terrain  qu’il  faut  tout  d’abord  s’employer;  penser  avant 
tout  k  la  syphilis,  agir  localement  contre  I’atrophie  (massages, 
■courants  de  haute  frequence,  ultra-violets)  et  d’une  fa^on  gene¬ 
rate  lutter  contre  la  deficience  endocrinienne  par  I’opotherapie.  » 
Au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
Leroux-Robert,  Halphen  explique  I’atrophie  des  deux  casrappor- 
tes  non  par  une  nevrite  mais  par  des  lesions  des  fibres  du  sym¬ 
pathique.  Les  experiences  de  Worms  et  Lesbre  sur  le  chien 
semblent  en  effet  confirmer  I’insuffisance  d’une  lesion  nerveuse 
isolee  pour  faire  apparaitre  une  atrophie  marquee. 

Mais  qu’il  s’agisse  finalement  d’une  nevrite  ou  d’une  atteinte 
du  sympathique,  nous  croyons  que  les  causes  qui  determinant 
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ces  lesions  nerveuses  sont  problablement  les  mSmes,  eliminations 
de  toxines  par  la  muqueuse  pituitaire,  toxines  d^truisant  k  la 
longue  les  elements  nobles  de  cette  muqueuse.  Et  aucun  traite- 
ment  curatif  de  I’ozene  confirm^  n’ayant  encore  fait  ses  preuves, 
c’est  k  I’atrophie  pr^alable  que  le  praticien  doit  surtout  appliquer 
ses  efforts. 

Le  traitement  de  I’ozene  confirme  n’est  gu6re  que  palliatif. 
Faciliter  l’61imination  des  croutes,  limiter,  autant  que  possible 
leur  production  et  combattre  Fodeur  a6n  de  rendre  la  vie  sociale 
possible  au  malade,  tel  est,  souvent,  tout  ce  qu’on  pourra  obte- 
nir.  Aux  traitements  habituels,  lavages,  pommade  au  formol, 
massages,  les  ultra-violets  en  applications  intra- nasales  peuvent 
4tre  une  aide  utile.  11s  facilitent  beaucoup  la  disinfection  et  la 
desodorisation  des  fosses  nasales. 

Mais  si,  loin  d’attendre  I’ozine  on  traite  de  parti  pris  toutes 
les  atrophies  et  surtout  si  Ton  n’attend  pas  qu’elles  soient  trop 
avancies,les  resultats  obtenus  doivent  itre  tout  differents.  Devant 
toute  atrophic,  si  ligere  soit-elle,  il  faut  voir  une  menace  d’ozene 
et^ettre  toutes  les  ressources  de  la  thirapeutique  en  oeuvre  pour 
la  combattre.  Rechercher  toute  deflcience  de  I’organisme,  toute 
perturbation  endocrinienne,  toute  intoxication  exo  ou  endogene, 
tel  doit  itre  le  premier  acte.  La  part  de  I’intoxication  de  I’orga- 
nisme  est  probablement  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le 
soup5onne  et  dernierement  Paul  Chavanon  publiait  quelques 
observations  d’ozene  guiri  la  suite  d’une  disintoxication  bien 
conduite  de  ses  malades.  L’efficaciti  des  autos-vaccins  dans  cer¬ 
tains  cas  est  problablement  due  k  une  action  analogue.  A  ce  trai¬ 
tement  giniral,  il  convient  d’ajouter  un  traitement  local  dont  le 
but  est  de  disinfecter  les  fosses  nasales  et  de  toniGer  les  muqueu- 
ses.  Les  ultra-violets  faits  k  doses  modiries  ne  peuvent  avoir 
qu’un  r6le  des  plus  heureux  et  sont  tout  a  fait  indiquis  comme 
agent  associi.  Dijk  recommandis  par  R.  Caussi  en  association 
de  pulvirisations  de  sirum  antigangrineux,  par  Harburger,  nous 
ne  pouvons  qu’encourager  I’extension  de  cette  mithode  considi- 
rie  comme  ayant  une  action  locale  biotique  tris  utile.  Et  nous 
donnons  I’observation  d’une  petite  malade,  de  M.  Leroux-Robert, 
remarquablement  amiliorie  par  un  traitement  mixte  d’auto-vac- 
cin  et  d’irradiations  d’ultra-violets  fait  dans  les  fosses  nasales  au 
moyen  de  I’ilectrode  intra-nasale  en  quartz  k  vapeurs  de  mer- 
cure. 
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Observation 

Suzanne  D...,  agee  de  14  ans,  non  reglee,  a  une  rougeole  a  5  ans,  une 
coqueluche  a  7  ans,  une  diphterie  a  13  ans.  Elle  presente  depuis  I’age'de 
8  ans  des  croutes  dans  le  nez,  croutes  degageant  une  odeur  fetide,  pergue 
par  elle-meme  et  par  son  entourage.  L’etat  s’accentue  malgre  tous  les 
traitements  de  desinfection  et  de  desodorisation  ordinaires. 

Elle  vient  consulter  M.  Leroux- Robert  en  novembre  1927.  C’est  une 
enfant  pale,  triste,  qui  manque  d’appetit  et  presente  des  digestions  peni- 
bles.  Ses  etudes  se  ressentent  de  ee  mauvais  etat  general.  Son  poids  est 
de  36  kilogrammes.  Le  corps  thyroide  est  legerement  hypertrophie. 

Les  fosses  nasales  sont  elargies,  pleines  de  croutes  malodorantes,  se 
detachant  facilement  sans  faire  saigner  la  muqueuse.  Le  cornet  inferjeur 
est  atrophie,  mais  non  completement  disparu.  Le  cornet  moyen  est  assez 
volumineux.  Les  croutes  adherent  surtout  au  plafond  des  fosses  nasales. 

Les  oreilles,  la  gorge  et  le  larynx  ne  presentent  pas  de  lesions. 

On  prescrit  un  traitement  habituel  avec  des  lavages  au  serum  physio- 
logique,  faits  par  la  voie  retro-nasale  au  moyen  de  la  canule  de  Vacher. 
Pommade  Chauvin  au  formol. 

Ce  traitement  est  complete,  trois  fois  par  semaine,  d’un  badigeonnage 
au  nitrate  d’argent  au  vingtieme,  suivi  d’une  irradiation  de  rayons  ultra¬ 
violets  avec  I’electrode  intranasale  de  Gallois,  irradiation  d’une  duree  de 
cinq  minutes  pour  chaque  fosse  nasale. 

Enfin,  on  fait  une  serie  de  12  auto-vaccins  prepares  avec  la  totalite  des 
germes.  Les  injections  sont  faites  a  quatre  jours  de  distance  : 

4  ampoules  a  5  millions  de  germes  par  1  centimetre  cube. 

4  ampoules  k  1  milliard  de  germes  par  1  centimetre  cube. 

4  ampoules  4  2  milliards  de  germes  par  1  centimetre  cube. 

En  moins  de  quinze  jours,  I’odeur  a  totalement  disparu  et  la  petite 
malade  mouche  la  presque  totalite  des  croutes  qui  ne  sejournent  plus 
dans  les  fosses  nasales.  Leur  abundance  diminue  d’ailleurs  rapidement  et 
L’on  cesse  tout  traitement  pendant  deux  a  quatre  jours,  pour  se  rendre 
compte  de  I’etat  de  la  fosse  nasale. 

Quelques  rares  croutes  tapissent  seulement  la  partie  superieure  dela 
fosse  nasale  et  I’on  pourrait  facilement  reduire  le  traitement  a  un  ou 
deux  lavages  par  semaine,  si  Ton  ne  desirait  essayer  d’obtenir  la  gueri- 
son  complete. 

L’etat  general  s’est  sensiblement  ameliore,  I’enfant  a  retrouve  de  la 
gaiete,  de  I’appetit,  du  gout  pour  I’etude  et  son  poids  est  successivement 
passe  a :  .  ' 

36  kgr.  6  le  I®'' janvier; 

37  kgr.  100  fin  janvier; 

37  kgr.  400  le  18  fevrier. 

Le  traitement  se  poursuit  actuellement  par  les  ultra-violets. 

Dans  cette  observation,  il  est  difficile  de  faire  part  de  Taction 
exacte  de  Tauto-vaccin  et  des  ultra-violets.  Ceux-ci  semblent 
avoir  favoris6  les  r^sultats  de  Tauto-vaccin  par  une  action  bioti- 
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que  sur  la  muqueuse  et  par  un  effet  bactericide  sur  la  flore  micro- 
bienne.  Aussi  recommandons-nous  comme  m^thode  associ^e,  les 
ultra-violets  en  irradiation  intra-nasale  dans  tons  les  cas  d’ozene 
et  surtout  pour  le  traitement  de  toute  atrophie  nasale,  premier 
stade  de  I’ozene.  Mais  nous  ne  saurions  trop  recommander  de 
combattre  toute  atrophie  son  debut  et  nous  nous  assoeious  au 
voeu,  que  ne  cesse  d’emettre  notre  maitre  Leroux-Robert  «  de 
faire  examiner  delib^rement  les  fosses  nasales  de  tout  malade  au 
decours  d’une  infection  grave,  et  systematiquement  le  nez  des 
fillettes  au  moment  de  la  puberty. 

ill.  —  Lupus 

Nous  avons  eu  I'occasion  de  trailer  a  Saint-Louis,  avec 
M.  Leroux-Robert,  une  vingtaine  de  lupus  des  fosses  nasales  avec 
extension  plus  ou  moins  6tendue  aux  ailes  du  nez,  aux  joues  et  & 
la  levre  Superieure,  lupus  anciens  pour  la  plupart,  traites  dejk 
depuis  plusieurs  ann^es  et  sans  succ4s  par  diverses  methodes. 

Encourages  par  les  resultats  rapporl^s  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  et  obtenus  au  moyen  d  electrodes  de  quartz,  fonction- 
nant  sur  un  appareil  k  haute  frequence,  resultats  pr6sentant  un 
gros  interet  puisqu'ils  auraient  obtenu  en  quelques  seances  de 
deux  ou  trois  minutes  d’irradiation  la  guerison  apparente,  nous 
avons  decide  de  trailer  nos  lupus  systematiquement  par  les  ultra¬ 
violets  pendant  assez  longtemps  pour  nous  faire  une  opinion  sur 
la  valeur  exacte  de  la  meihode. 

Nous  partageons  I’opinion  de  Leroux-Robert  pour  qui  cette 
methode  est  loin  de  donner  des  resultats  aussi  favorables. 

Nous  avons  employe  deux  methodes  suivant  que  nous  avions 
a  trailer  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  ou  celui  de  la  peau  : 

1°  Lupus  des  fosses  nasales. —  Sur  le  lupus  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  nous  avons  fait  des  irradiations  en  nous  servant 
uniquement  de  I’electrode  intra-nasale  de  quartz  de  Gallois,  bran- 
chee  sur  un  appareil  k  haute  frequence  de  Heitz- Boyer. 

Ces  electrodes  permettent  de  faire  k  la  fois  des  ultra-violets  et 
des  applications  de  haute  tension  (effluvation).  Nous  nous  sommes 
efforces  pour  juger  les  effets  des  ultra-violets  de  diminuer  tou- 
jours  la  tension  afin  d’obtenir  le  minimum  d'effluvation.  Nos 
resultats,  attaints  avec  des  ultra-violets  k  peu  prks  isoies,  peu- 
vent  done  differer  de.  ceux  obtenus  par  d’autres  auteurs  qui 
cherehaient  k  employer  simultanement  les  ultra-violets etlesefflu- 
vations,  ces  dernieres  jouant  en  elfet  ainsi  que  nous  le^  montre- 
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rons  un  role,  tres  favorable  dans  la  cicatrisation  des  lesions  du 
lupus. 

Pour  diminuer  la  tension,  il  sufflt  de  rapprocher  les  lames  de 
r^clateur  versle  0  de  la  graduation.  Nous  faisons habituellement 
fonctionner.  I’appareil  en,  plagant  le  grand  commutateur  sur  le 
plot  6  ou  7 .  II  est  facile  de  placer  I’electrode  dans  les  fosses 
nasales,  mais  il  est  pref4rable  de  I'introduire  avant  de  faire  pas¬ 
ser  le  courant;  on  evite  ainsi  les  etincelles  qui  risquent  de  pro- 
voquer  un  brusque  deplacement  du  malade. 

Chaque  stance  avait  une  duree  de  10  minutes  d’irradiation  pour 
chaque  narine,  seance  repet4e  tous  les  deux  jours  au  d4but,  tom 
tes  les  semaines  seulement  par  la  suite.  L’41ectrode  fournit  un 
rayonnement  riche  en  UV  et  d’autant  plus  actif  qu’il  agit  sur  une 
muqueuse  humide  et  directement  en  son  contact;  elle  donne  4ga- 
lement  une  14g4re  effluvation.  L’irradiation  d4termine  une  s4cr4- 
tion  abondante  de  s4rosit4  qui  n4cessite  le  nettoyage  fr4quent 
de  l’4lectrode.  Ces  s4ances  sont  tr4s  bien  support4es,  sans  aucune 
r4action  et  semblent  donner,  tout  au  moins  les  premieres, 
d’excellents  r4sultats  :  les  masses  bourgeonnantes,  si  elles  ne  sont 
pas  tres  volumineuses,  s’affaissent  rapidement,  les  s4cr4tions  qui 
obstruaient  les  narines  de  croutes  diminuent  et  la  perm4abilit4 
des  fosses  nasales  se  r4talilit  en  partie.  Mais  ce  n’est  pas  la  gu4- 
rison  et  apres  cinq  ou  six  s4ances  qui  enchantaient  le  malade  et 
le  m4decin,  les  progres  s’arrStent,  les  ultra-violets  n’ont  plus  d’efr 
fet.  Nous  avons  prolong4  le  traitement  pendant  cinq  mois  pour 
certains  malades  sans  amener  de  progres  notables.  La  muqueuse 
ne  pr4sentait  plus  de  masses  bourgeonnantes,  mais  la  ]4sion  ne 
s’4teignait  pas.  Les  croutes  et  I’obstruction  nasale  persistaient. 
Il  est  possible  qu’en  prolongeant  le  traitement  pendant  des  mois 
on  parviendrait  k  obtehir  une  gu4rison  apparente,  mais  nous  n’en 
sommes  pas  certains  et  dans  tous  les  cas,  nous  pr4f4rons  revenir 
a  des  m4tbodes  dont  les  r4sultats  sont  plus  rapides  et  meilleurs, 
nous  voulons  dire  la  diathermo -coagulation  et  l’4tincelage  de 
tension. 

2’  Lupus  de  la  pyramide  nasale.  —  Sur  le  lupus  de  la  pyra- 
mide  nasale,  des  narines,  des  joues  et  de  la  I4vre  sup4rieure,  qui 
est  un  lupus  de  la  peau,  nous  avons  fait  un  traitement  mixte, 
combinant  les  effets  m4caniques,  traumatiques  en  quelque  sorte, 
de  r4tincelle  froide  de  tension  k  Taction  biotique  des. ultra-violets. 
Sur.  les  masses  bourgeonnantes  en  pleine  activit4,  sur  les  foyers 
menaQants  et  sur  le  pourtour  des  14sions  extensives,  nous  avons 
-appliqu4  un  4tincelage  abundant  dont  Tefficacite  se  faisait  sentir 
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tres  I’apidement.  Puis  sur  Pensemble  de  la  plaque  nous  faisions 
agir  les  radiations  ultra-violettes  Recherchant  uniquement  une 
action  biotique  nous  n’avons  utilis6  que  de  petites  doses  :  dix 
minutes  d’irradiation  avec  la  petite  lampe  k  arc  de  mercure  de 
Duflot  dont  le  foyer  est  a  10  centimetres.  Apres  avoir  applique 
ce  traitement  pendant  cinq  mois,  nous  pouvons  en  juger  les 
r4sultats.  Aucun  des  lupus  trait4s  par  les  ultra-violets  isoles  n’a 
4t6  gueri.  Quelques-uns  ont  4t4  I4gerement  am4lior4s.  Par  cen¬ 
tre  ceux  qui  ont  4t4  soumis  ^  la  fois  a  P4tincelage  de  tension  et 
aux  ultra-violets  pr4sentent,  selon  M.  Leroux -Robert,  une  remar- 
quable  am41ioration  dans  les  r4gions  qui  ont  subi  r4tincelage, 
am4lioration  approchant  pour  certaines  parties  de  la  gu4rison 
et  contrastant  avec  Pabsence  de  r4sultat  des  ultra- violets  sur  les 
autres  parties  du  m4me  lupus.  L’observation  suivante  en  est  un 
exemple  int4ressant. 


Observation 

Mile  Augustine  F...,  agee  de  37  ans,  presente  un  lupus  de  la  pyramide 
nasale,  lupus  dont  le  debut  remonte  a  1924,  par  une  plaque  rouge  sur 
I’aile  gauche  du  nez.  Successivement  les  rayons  X  et  la  neige  carbonique 
ne  donnent  qu’une  amelioration  passagere. 

En  1925,  des  piqures  de  complexes  colloidaux  et  de  tuberculine,  loin 
de  I’ameliorer,  determinent  une  poussee  evolutive,  la  plaque  gagne  tout 
le  nez. 

La  malade  nous  est  envoyee  le  8  octobre  1927  a  la  suite  de  I’obstruc- 
tion  de  son  nez  par  des  croutes.  Le  lupus  recouvre  toute  la  surface  du  nez 
de  masses  bourgeonnantes,  saignantes,  disparaissant  au  milieu  de  crou¬ 
tes  epaisses.  II  est  en  pleine  evolution  et  les  lesions  ont  depasse  lessillons 
naso-geniens;  I’examen  rhinoscopique  montre  une  muqueuse  envahie 
par  les  lesions  tuberculeuses  avec  predominance  sur  la  partie  anterieure 
de  la  cloison. 

Traitement.  —  Irradiations  de  dix  minutes,  dans  le  nez,  pour  chaque 
narine  avec  I’electrode  de  quartz  de  Gallois.  Sur  la  pyramide  nasale  et 
surtout  le  rebord  de  la  narine  convert  de  bourgeons,  Leroux-Robert  fait 
de  I’etincelage  de  tension.  Enfm  le  lupus  est  soumis  a  une  irradiation 
generale  de  dix  minutes  au  moyen  de  la  lampe  de  Duflot.  Ce  traitement 
est  pratique  trois  fois  par  semaine. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  I’amelioration  est  remarquable.  Dans 
le  nez,  les  lesions  se  sont  aflaissees,  la  respiration  est  meilleure.  Les  bour- 

1.  Pour  les  irradiations  de  regions  superficielles  nous  utilisons  la  lampe  it 
rayons  ultral-violets,  G.  Duflot,  type  B.  D.  G.  Cette  lampe  permet  d'utiliser 
dans  les  meilleures  conditions  la  puissance  du  petit  brOleur  &  vapeur  de  mer¬ 
cure  Gallois  Le  foyer  de  cette  lampe  est  &  une  dizaine  de  centimetres.  Munie 
d'un'  reHecteur  peu  encombrant  et  assurant  le  refroidissement  sans  qu’aucune 
circulation  d’eau  soit  necessaire,  elle  est  fort  pratique  pour  les  irradiations 
locales. 
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geons  de  la  surface  du  nez  se  sent  resorbes,  les  ulcerations  ont  seche,  les 
croutes  en  partie  disparu.  L’etincelage  est  abandonne  et  le  traitement  se 
limite  aux  ultra-violets. 

Le  15  fevrier,  on  peut  constater  que  I’amelioration  ne  s’est  pas  pour- 
suivie  et  la  comparaison  de  photographies  prises  avant  le  traitement  et 
a  cette  date  est  des  plus  interessantes. 

La  pyramide  nasale,  recouverte  de  bourgeons  en  octobre,  est  en  tr^s 
bonne  voie  de  guerison,  dans  toutes  les  regions  soumises  a  I’etincelage  il 
n’y  a  plus  que  des  points  lupiques  isoles.  Par  contre,  les  lesions  qui  n’ont 
subi  que  Taction  des  ultra-violets  ne  sont  guere  modifiees  et  se  sent  net- 
tement  etendues  sur  leur  pourtour,  empietant  sur  les  joues  et  la  levre 
superieure.  Les  lesions  intra-nasales  sont  ameliorees  mais  non  gueries. 

Levant  ces  resultats,  M.  Leroux- Robert  abandonne  les  ultra-violets 
pour  revenir  a  Tetincelage  de  tension. 


Nous  pourrions  rapporter  plusieurs  observations  analogues  qui 
sont  loin  d’etre  en  faveur  des  ultra-violets  a  petites  doses  dont 
Taction  sur  le  lupus  cutan4,  tout  au  moins  dans  les  conditions 
ou  nous  les  avons  appliqu4es,  parait  bien  minime.  11  est  tr4s  pos¬ 
sible  qu’en  modiflant  les  doses,  les  rdsultats  soient  tout  differents 
surtout  si  Ton  emploie  des  doses  Ires  forles. 

Marceron,  chef  du  laboratoire  de  phototherapie  de  TH6pital 
Saint-Louis,  qui  nous  autorise  h  publier  ces  conclusions  encore 
in4dites  nous  a  fait  voir  des  r4sultats  fort  int4ressants  qu’ils 
avaient  obtenus.  II  emploie  des  lampes  puissantes  dont  il  aug- 
mente  le  rendement  avec  un  compresseur  de  quartz  et  soumet 
ses  malades  5  des  irradiations  d’une  demi-heure. 

Ces  doses  4normes  et  massives  donnent  des  pblyctenes,  des 
r4actions  violentes,  que  recherche  d’ailleurs  Marceron  qui  n’attri- 
bue  d’efficacit4  au  traitement  par  les  ultra-violets  que  s’ils  d4ter- 
minent  ces  r4actions.  S’il  attache  une  grosse  valeur  aux  doses  mas¬ 
sives,  il  se  m4Ge  par  contre  des  petites  doses  qu’il  soupgonne 
d’exciter  T4volution  des  14sions  tuberculeuses  de  la  peau  ou  de 
les  rendre  r4sistantes  aux  th4rapeutiques  ult4rieures,  lumineuses 
ou  non. 

Ce  traitement  difficile  h  diriger  n4cessite  une  installation  puis- 
sante  et  une  connaissance  approfondie  des  effets  des  radiations 
que  seul  un  sp4cialiste  peut  obtenir  apr4s  une  longue  pratique. 
Mais  il  ne  peut  pas  s’appliquer  dans  les  fosses  nasales  et  nous, 
oto-rhino-laryngologistes,  devons  rechercher  d’autres  m4thodes. 

Traitement  d4licat  k  conduire,  le  traitement  du  lupus  demande 
une  longue  exp4rience.  Il  n’est  pas  possible  de  tracer  des  r4gles 
de  conduites  rigides  ;  e’est  une  question  d’exp4rience  et  de 
nuances ;  e’est  en  se  basant  sur  la  nature  des  14sions  et  leur 
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evolution,  sur  la  resistance  du  malade  que  I’on  peut  faire  un  choix 
parmi  les  differents  moyens  th^rapeutiques  que  nous  possedons. 
On  pent  cependant  donner  quelques  principes  generaux  coneer- 
nant  la  haute  frequence,  la  diathermie  et  les  ultra- violets. 

Les  lesions  bourgeonnantes,  veg^tanles,  hypertrophiques,  que 
ce  soit  dans  les  fosses  nasales  ou  sur  la  peau,  peuvent  Stre 
d6truites  rapidement  par  la  diathermo- coagulation  dont  Taction 
n’est  pas  la  meme  que  celle  des  pointes  de  feu.  Elle  ne  deter¬ 
mine  pas  le  d6veloppement  d’un  tissu  sciereux  qui  etouffe  des 
lesions  lupiques,  mais  limite  ses  effets  aux  lesions  d6truites  par 
la  chaleur.  Les  cicatrices  sont  souples,  sans  retractions,  excel- 
lente  chose  dans  les  fosses  nasales  oii  Ton  ne  risque  pas  ainsi  de 
voir  la  formation  de  synechies. 

Les  etincelles  froides  de  tension  sont  egalement  interessantes 
et  avec  M.  Leroux-Robert,  nous  avons  une  grande  confiance  dans 
leur  action.  Elies  presentent  Tinconvenient  d’etre  douloureuses, 
le  malade  ressent  des  piqures  qui  sont  redles  puisqu’elle  deter- 
minent  de  petites  hemorragies  que  Ton  dirait  provoquees  par 
des  pointes  d’aiguille.  On  peut  attenuer  cette  sensation  penible 
en  faisant  une  anesthesie  au  liquide  de  Bonain.  Ges  etincelles  sont 
analgesiantes  et  si  on  les  fait  agir  au  meme  point,  les  premieres 
seules  sont  douloureuses. 

L’etincelage  de  tension  a  une  action  remarquable  ;  les  masses 
bourgeonnantes  s’affaissent  tres  rapidement,  les  teguments 
reprennent  une  coloration  normale  et  les  lesions  en  activite  se 
cicatrisent.  Nous  croyons  qu'il  est  bon  de  faire  un  etincelage 
6nergique  du  pourtour  de  la  plaque  lupide  afin  de  detruire  les 
points  microscopiques  en  evolution.  Le  mode  d’action  de  Tetin- 
celle  froide  est  probablement  mecanique,  elle  doit  bouleverser 
les  cellules,  accomplissant  en  quelque  sorte  des  scarifications 
cellulaires. 

Sur  les  ulcerations  atones,  et  dans  les  fosses  nasales,  les  efflu- 
vations  de  tension  donnent  de  bons  resultats.  On  peut  se  servir 
suivant  Taction  recherchee,  ou  des  electrodes  h  vide  de  Mac 
Intyre  ou  des  electrodes  h  limaille  qui  donnent  une  pluie  d’etin- 
celles  plus  abondante. 

Les  ultra-violets  n’ont  qu’un  r61e  tres  efface,  tout  au  moins  si 
Ton  emploie  des  doses  faibles  ou  moyennes. 

Avec  M.  Leroux-Robert,  notre  preference  va  k  la  haute  tension 
et  k  la  diathermo-coagulation  associees  ou  non  k  d’autres  metho- 
des.  Et  nous  transcrivons  ces  paroles  de  M.  Joseph  Riviere  qui 
traduisent  bien  notre  pensee  :  «  Les  effluves  et  etincelles  alto- 
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frequentes,  Fair  chaud,la  cryotherapie,  la  phototh4rapie,  appliques 
d’une  fa9on  m6thodique  et  pers6verante  sur  des  tis&us  essentielle- 
ment  mous  et  indolents,procurent  des  reactions  curatives  contr6- 
lables,  au  jour  le  jour,  par  le  praticien.  Ce  sont  surtout  les  effluves 
qui  donnent  les  plus  belles  cicatrices,  lisses,  souples,  esth4tiques, 
exemptes  de  cheloides,  d’induration  fibreuse  et  aussi  de  lesions 
mutilantes  parce  que  les  tissus  sains  sont  alors  toujours  respectes 
et  que  Ton  ne  saurait  redouter  avec  ce  traitement  aucune  dermite 
secondaire.  Biens  manias  les  agents  physiques  transforment  revo¬ 
lution  ulcerative  eu  un  processus  inodulaire  louable,  avec  ex4r6se 
et  antisepsie  des  tissus  sains.  » 

Mais  quelqu’en  soit  le  mode,  le  traitement  doit  ^tre  prolonge. 
II  convient  de  surveiller  le  malade  pendant  longtemps  meme 
lorsqu’il  parait  completement  gu6ri.  La  cicatrisation  macroscopi- 
que  est  loin  de  correspondre  toujours  ci  celle  des  lesions  histo- 
logiques  qui  ne  sont  souvent  qu’eteintes  et  peuvent  recidiver 
plusieurs  mois  ou  meme  plusieurs  annees  apres  a  la  suite  d’une 
d6ficience  fortuite  des  facultes  de  resistance  de  I’organisme. 

C’est  en  sachant  bien  qu’il  n’y  a  pas  «  un  traitement  du  lupus  », 
mais  tout  un  arsenal  de  moyens  th6rapeutiques  a  opposer  aux 
diverses  lesions  des  malades  porteurs  de  lupus,  arsenal  qu’il  faut 
apprendre  k  connaitre,  k  manier  et  k  appliquer  opportunement 
suivant  des  cas  multiples,  que  le  praticien  pent  esperer  obtenir 
les  meilleurs  r4sultats. 

La  methode  de  Finsen  semble  donner,  au  point  de  vue  esthe- 
lique,  les  plus  beaux  succes,  mais  elle  est  difficile  k  appliquer  et 
demands  une  installation  coiiteuse.  C’est  un  traitement  long  et 
on^reux.  Aussi  est-on  heureux  de  pouvoir  se  rabattre  sur  toute 
la  gamme  des  divers  agents  physiques  qui  ne  doivent  cependant 
fairs  n4gliger  ni  les  vieux  proc6d4s  comme  le  curettage  des 
lesions,  les  pointes  de  feu,  les  scarifications,  les  cauterisations 
chimiques,  ni  les  precedes  les  plus  recents  par  isotherapie. 

A  ces  traitements  locaux  il  est  bon  d’associer  dgalement  les 
irradiations  generates  d'ultra-violets  qui  favorisent  la  guerison 
du  lupus  en  relevant  I’etat  general,  en  modifiant  le  temperament 
du  malade. 

Beaucoup  de  temps,  d’experience  technique  et  de  sens  clinique, 
telles  doivent  etre  les  conditions  ndcessaires  pour  eonduire  k 
bien  le  traitement  des  lupus,  traitement  qu’on  ne  saurait  mieux 
considerer  qu’k  la  fagon  d’un  art. 
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IV.  —  Affections  Bucco-PHAR¥NG^:ES  et  amygdaliennes 

Les  ultra-violets  am41iorent,  tr6s  rapidement,  toutes  les  ulce¬ 
rations  atones,  fongueuses,  de  nature  non  sp4cifiques  et  d4ter- 
minent  leur  cicatrisation.  11s  semblent  agir  par  leur  action  bac¬ 
tericide  energique  et  probablement  aussi  par  un  efFet  eutrophique 
sur  la  muqueuse. 

N’ayant  pas  eu,  personnellement,  I’occasion  d’essayer  ce  trai- 
tement,  nous  n’avons  pas  une  opinion  arrStee  sur  sa  valeur.  Mais 
nous  tenons  rappeler  que  Guillaume  a  obtenu  gr4ce  aux  ultra¬ 
violets  employes  h  faibles  doses  la  guerison  rapide  ^'infections 
spirillaires  bucco-gingivo-pharyngees  qui  auraient  persiste  plus 
longtemps  avec  un  autre  traitement. 

Leroux-Robert  a  cicatrise,  en  quelques  seances,  une  petite 
ulceration  de  I'amygdale  de  nature  inditerminee  siegeant  sur  le 
pilier  anterieur,  k  I’aide  de  la  palette  amygdalienne  de  Gallois. 

Heyninx  a  gueri  rapidement  des  ulcerations  tuberculeuses  de 
ces  regions. 

M.  le  D'  Aries  a  eu  I’amabilite  de  nous  communiquer  les  deux 
observations  interessantes  d’ulcerations  buccales  qui  suivent  et 
qui  ont  ete  prises  dans  le  Service  de  M.  Bourgeois  k  I’Hbpital 
Laennec. 


Observation  I 

M“®  C...,  48  ans,  presente  sur  la  partie  anterieure  de  la  langue,  a 
gauche,  une  petite  ulceration  de  la  dimension  d’un  pois.  La  malade 
demande  qu’on  la  debarrasse  de  cet «  aphte  »  qui  la  gene  et  lui  fait  mal  — 
elle  a  traite  cette  ulceration  depuis  un  mois,  d’abord  par  des  lavages  de 
bouche  a  I’eau  boratee,  puis  par  des  attouchements  au  nitrate  d’argent, 
sans  succes. 

A  I’examen,  on  constate  que  I’ulceration  est  recouverte  d’un  magma 
blanc  jaunatre  qui,  enleve,  laisse  apparaitre  une  surface  saignante,  a 
rebords  non  tailles  a  pic.  Aucune  induration  a  ce  niveau. 

La  malade  a  eu,  enfant,  une  adenite  cervicale  suppuree  dont  on 
retrouve  la  cicatrice  a  gauche.  Jeune  fille,  elle  aurait  ete  soignee  pour  du 
«  lymphatisme  ».  Sa  sante  generale  est  bonne  —  elle  a  eu  trois  grossesses 
menees  a  bien,  les  enfants  sont  bien  portants. 

Traitement  avec  la  lampe  a  vapeurs  de  mercure,  type  Gallois,  munie 
d’un  localisateur  avec  tige  de  quartz.  Apres  decapage  de  la  plaie  et  son 
assechement,  la  tige  de  quartz  est  placee  au  contact  de  I’ulcerationqu’elie 
recouvreenladebordantlegferement.  Ladureed’application  est  de  deux 
minutes  pour  la  premiere  seance.  Neuf  seances  sont  faites  successive- 
ment  a  quarante-huit  heures  d’intervalle,la  duree  dechaque  seance  etant 
portee  progressivement  de  deux  a  dix  minutes.  Pour  les  dernieres  sean- 
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ces,  I’application  de  la  baguette  de  quartz  etait  interrompue  toutes  les 
deux  minutes,  afin  de  laisser  un  peu  de  repos  a  la  malade.  Des  apres  la 
2®  seance,  I’ulceration  avait  meilleur  aspect  et  ne  saignait  presque  plus. 
Apres  la  7®  seance,  la  cicatrisation  etait  tres  avancee.  Apres  la  9®  elle 
etait  totale. 

La  malade  est  revue  deux  mois  apres,  la  cicatrice  est  souple  et  tres  peu 
apparente. 


Observation  11 

M.  G...,  29  ans,  ayant  fait  un  sejour  de  deux  ans  dans  un  sanatorium 
(de  18  a  20  ans)  mene  une  existence  hygienique  et  declare  n’avoir  jamais 
du  s’arreter  dans  son  travail  depuis  neuf  ans.  11  croit  cependant  avoir 
maigri  depuis  quelque  temps  mais  ne  s’est  pas  pese.  II  fume  5  a  6  ciga¬ 
rettes  par  jour.  Ce  malade  presente  sur  la  partie  droite  du  voile  du  palais, 
au-dessus  et  en  avant  du  pilier  anterieur,  trois  ulcerations  jaunatres  et 
douloureuses  au  toucher.  Tune  de  la  grosseur  d’urie  lentille,  les  deux  au- 
tres  plus  petites. 

Traitement.  —  Meme  instrumentation  que  dans  I’observation  I.  En 
vingt-cinq  jours,  12  seances  d’irradiation  sont  faites  d’une  duree  pro¬ 
gressive  de  deux  a  huit  minutes.  Apres  la  3®  seance  on  constate  que  les 
ulcerations  ne  sont  plus  douloureuses  au  toucher.  Apres  la  7®  seance,  les 
deux  plus  petites  ulcerations  sont  cicatrisees  :  la  troisieme  est  devenue 
rose  et  ne  saigne  plus.  Elle  se  cicatrise  a  son  tour  apres  la  12®  seance. 

Ce  malade  n’a  pas  ete  revu  depuis  son  traitement,  qui  a  pris  fin  il  y  a 
un  mois. 


Cicatrisation  DES  plaies  ato.ves 

A  la  Society  de  Laryngologie  des  hfipitaux  de  Paris,  au  cours 
de  la  stance  du  9  novembre  1927,  le  professeur  G.  Worms  a 
fait  une  communication  fort  interessante  au  sujet  d’un  epithe¬ 
lioma  m^lanique  de  la  region  auriculaire  ayant  necessity  plusieurs 
interventions  de  plus  en  plus  etendues.  La  dernieredate  de  mai 
1926,  epoque  ou  une  nouvelle  ulceration  avait  envahi  le  cuir 
chevelu  de  la  region  temporale  droite,  obligeant  h  enlever  une 
portion  de  cuir  chevelu  s’^levant  jusqu’h  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pavilion  et  s’4tendant  en  arriere  jusqu’k  la  bosse 
occipitale  externe.  Des  greffes  tent4es  sur  cette  vaste  plaienepous- 
sent  pas  en  raison  de  la  mauvaise  qualite  des  tissus.  Devant  ces 
insucc4s  Worms  fait  faire  des  rayons  infra-rouges  et  ultra-violets 
sur  cette  plaie  (5  minutes  d’infra-rouges  suivies  de  15  h  20  minutes 
d’ultra-violets).  Les  r4sultats  sont  tr4s  rapides  :  la  plaie  se  cou- 
vre  d’une  mince  pellicule  et  sa  p4riph4rie  ravin4e,  ulc4r4e,  devient 
crotitelleuse. 

Le  9  novembre,  apres  20  s4ances  d’irradiations,  la  plaie  4tait 
completement  cicatris4e,  quoique  encore  fragile. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n®  4. 
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Worms  a  propos  de  ,cette  observation  insistait  sur  les  bons^ 
effets  ultra-violets,  combin4s  on  non  aux  infra-rouges,  sur  les 
plaies  t^gumentaires,  d’ allure  trainante,et  «  encore  sur  les  infec¬ 
tions  et  ulcerations  des  muqueuses,  sauf  sur  les  lesions  tuber- 
culeuses  d’evolution  aigue. 

«  Nous  croyons  mime,  disait-il,  que  I’irradiation  des  cavites 
nasales  et  buccopharyngles  est  d’un  interit'  encore  plus  grand 
que  celui  des  plaies  cutanees. 

«  Poqr  ne  citer  que  queiques  exemples  :  nous  sommes  arrives 
k  cicatriser  rapidement,  par  ce  moyen,  des  plaies  d’amygdalec- 
tomie,  des  ulcerations  amygdaliennes  d’allure  nicrotique  (type 
angine  de  Vincent),  k  favoriser  la  disinfection  des  fosses  nasales 
et  du  bucco-pharynx  dans  le  cas  d’angines,  de  stomatites,  etc.  ». 


Les  rayons  ultra-violets 
dans  la  therapeutique  otologique. 

Tandis  que  les  proprietls  des  ultra-violets  ne  jouent  somme 
toutedans  la  thlrapeutique  des  fosses  nasales  qu’un  r6le  de  second 
plan,  nous  allons  voir  qu’elles  peuvent  rendre  des  services  con¬ 
siderables  dans  le  traitement  de  certaines  affections  de  I’oreille. 
Mais  il  est  indispensable  de  priciser,  des  le  dibut,  les  conditions 
necessaires  et  indispensables  pour  pouvoir  prescrire  avec  quei¬ 
ques  chances  de  succes  ces  radiations  chimiques.  Si  leurs  indi¬ 
cations  sont  assez  riduites,  elles  sont  par  contre  tres  nettes.  Elies 
auront  une  grande  efficaciti  chaque  fois  que  Ton  disirera  assicher 
une  muqueuse  chroniquement  infectee,  la  steriliser  en  quelque 
sorte,  la  faire  cicatriser  et  Ipidermiser,  ou  encore  augmenter  ■ 
la  vitaliti  d’une  plaie  mastoidienne  atone  et  la  faire  bourgeonner. 
Au  contraire,  les  formes  compliquies  de  llsions  osseuses  ne 
sauraient  Itres  influencees  par  des  radiations  dont  nous  avons 
vu  la  fragilite  et  I’absence  de  pinetration.  11  est  bien  evident 
qu’un  foyer  profondiment  situe  dans  I’epaisseur  de  I’os  ne  pent 
subir  aucune  action  d’un  traitement  qui  ne  I’atteint  pas.  C’est 
done  dire  que  les  indications  des  ultra-violets  se  limitent  surtout 
aux  otites  muqueuses  chroniques  et  aux  trepanations  mas- 
toidiennes  trainantes  qui  en  tireront  un  grand  blnifice  a  la  con¬ 
dition  de  ne  pas  ^Ire  compliquies  de  lisionsd'osldile.  Mais  mime 
ainsi  limitee,  I’actinothlrapie  presente  encore  pour  I’oto-rhino- 
laryngologiste  un  intirit  d’autant  plus  important  qu’elle  permet 
de  gulrir  ces  affections  ennuyeuses  et  difficiles  k  traiter  par 
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leur  persistaaee  et  leur  resistance  aux  moyens  medicaux  habituels, 

Les  ultra-violets  seront  done  indiques  pour  traiter  : 

1"  des  eczemas  secs  du  conduit  auditif  externe ; 

-2“  des  otites  suppurees  sans  l4sions  osseuses ; 

3''  certaines  fistules  mastoidiennes  et  des  plaies  mastoidiennes 
trainantes,  mais  seulement  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  l4sions  osseuses 
en  activity,  ou  dans  ce  cas,  apres  une  intervention  chirurgicales 

Des  resultats  excellents  sont  generalement  obtenus  dans  toutes 
ees  formes. 

Nous  cpnsiderons  pour  le  moment  que  ce  sont  les  seules  indi  - 
cations  des  rayons  ultra-violets  en  otologie.  Mais  il  est  possible 
que  d’autres  affections  de  Toreille  puissent  etre  heureusement 
influences  par  un  traitement  actinologique  que  nous  n’avons  pas 
eu  Toccasion  de  tenter.  C’est  ainsi  que  les  maladies  de  I’oreille 
qui  dependent  surtout  de  perturbations  du  chimisme  sanguin  et 
du  fonctionnement  des  glandes  k  secretion  interne  pourraient 
hioriquement  4tre  ameliorees,  surtout  s"ils  4taient  appliqu4s  en 
irradiations  g4nerales,  par  les  ultra-violets,  dont  Taction  sur  le 
m6tabolisme,  sur  la  teneur  du  sang  en  phosphore  et  en  calcium 
et  sur  les  plus  importantes  des  glandes  endocrines  est  bien  con- 
nue.  A  ce  titre,  et  faite  k  haute  dose,  il  n’est  pas  impossible  que 
Tactinologie  puisse  avoir  (ies  effets  favorables  sar  I’olo-sponffiose 
et  certaines  oiiles  sclireuses.  Ce  n’est  qu’une  hypolhese  que  nous 
n’avons  pas  tente  de  verifier  obtenant  dans  ces  cas  des  r4sultats 
tr4s  satisfaisants  avec  les  effluvations  de  haute  fr4quence,  dont 
Taction  tout  en  n’4tant  pas  expliqu4e  scientifiquement,  est  pro- 
bablement  d4congestionnante. 

11  est  indispensable  pour  irradier  avec  efficacit4  le  conduit  audi¬ 
tif  et  la  plupart  des  plaies  mastoidiennes  profondes  et  des  cavit4s 
d’4videment  d’avo-ir  recours  k  T41ectrode  intra  auriculaire  en 
quartz  k  vapeurs  de  mercure.  Les  principes  pour  la  faire  fonc- 
tionner  sont  les  m4mes  que  ceux  de  T4lectrode  intra-nasale  sur 
lesquels  nous  avons  longuement  insist4.  Nous  ne  reviendrons  pas 
ici  sur  ces  principes  g4n4raux. 

1.  —  Ecz4ma  sec  du  conduit  auditik 

Localisation  fr4quente,  Tecz4ma  du  conduit  auditif  est  rendu 
penible  par  les  d4mangeaisons  qu’il  d4termine.  Comme  tous  les 
ecz4mas  c’est  le  plus  souvent  une  cause  irritante  fortuite,  une 
boucle  d’oreille,  par  example,  un  produit  de  toilette  irritant  ou 
une  otorrh4e  prolong4e,  qui  d4termine  son  apparition  sur  un  indi- 
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vidu  plus  ou  moins  predispose  par  son  etat  general.  La  sensibi- 
lite  personnelle  joue  un  r61e  preponderant  dans  son  apparition 
et  son  evolution ;  les  recherches  de  Darier  ont  bien  mis  en  evi¬ 
dence  I’importance  desperturbationshumoralesdans  sa  genese.La 
resistance  au  traitement  est  done  tres  variable  suivant  les  malades 
et  si  dans  les  cas  simples  il  suffit  de  supprimer  la  circonstance 
occasionnelle,  de  soigner  et  de  guerir  I’ortorrhee,  d’employer  les 
moyens  habituels,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  centre  ces  for¬ 
mes  rebelles,  les  ultra-violets  peuvent  etre  fort  utiles.  Judicieu- 
sement  manies,  appliques  a  petites  doses,  ils  peuvent,  en  effet, 
favoriser  la  reparation  des  lesions  epidermiques  dont  I’importance 
est  grande  dans  I’eczema.  On  sait  qu’histologiquement,  I’oedeme 
du  corps  muqueux  de  Malpighi  y  est  la  lesion  capitale.  Il  dissocie 
les  assises  cellulaires,  donnant  aux  corps  muqueux  un  aspect 
spongo'ide  ou  spongiose  et  determine  en  meme  temps  de  la 
parakeratose.  Puis  la  multiplication  exageree  des  cellules  mal- 
pighiennes  entrame  un  epaississement  du  corps  muqueux  appele 
acanthose,  Toutes  ces  lesions  histo-physiologiques  peuvent  etre 
heureusement  influencees  par  les  ultra-violets  qui  determinent 
ainsi  que  nous  I’avons  vu  des  modifications  histologiques  des 
cellules  du  corps  muqueux,  modifications  dont  I’importance 
diminue  b  mesure  que  I’on  considere  des  assises  plus  profonde- 
ment  situees.  Et  si  avec  les  fortes  doses  ces  lesions  vont  jusqu’k 
la  destruction  des  couches  superficielles,  avec  des  doses  faibles, 
ne  determinant  pas  d’erytheme,  on  obtient  non  la  mort,  mais  au 
contraire  une  augmentation  de  la  vitalite  et  du  pouvoir  keratoge- 
netique  des  cellules  du  corps  muqueux  avec  reconstitution  d’un 
epiderme  sain.  Le  malade  ne  pent  done  fetirer  qu’un  benefice 
d’un  traitement  avec  seances  d’irradiation  assez  breves  pour 
limiter  leur  action  k  I’excitation  de  la  vitalite  des  cellules  mal- 
pighiennes.  Ce  traitement  n’ayant  d’effet  que  sur  la  lesion  locale 
devra  toujours  etre  complete  d’un  traitement  interne  destine  a 
remedier  aux  troubles  de  I’etat  general. 

Les  eczemas  aigus  enflammes,  cedemateux  et  infiltres,  recon¬ 
verts  de  croutes  epaisses  suintantes  et  meiiceriques,  propages  k 
toute  la  surface  du  pavilion  de  I’oreille,  ne  demandent  pas  a 
etre  traites  par  les  ultra-violets,  il  est  preferable  de  calmer  au 
prealable  I’inflammation  et  de  faire  tomber  les  croutes.  Il  en  est 
de  meme  des  formes  chroniques  devenues  elephantiasiques  et 
recouvertes  de  croutes  squameuses  trks  epaisses.  Il  vaut  mieux, 
dans  toutes  ces  formes,  commencer  par  ramollir  les  croutes  au 
moyen  de  pansements  humides  au  serum  physiologique ;  un  sim- 
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pie  lavage  a  I’eau  d’Alibour  les  d^tache  ensuite  facilement.  Les 
complications  pyodermiques  sont  traitees  par  des  pommades  k 
I’oxyde  jaune  ou  un  glyc6rol4  a  Tichtyol ;  lorsqu’elles  sont  4tein- 
tes  on  pent  dans  une  seconde  phase  du  traitement  assecher 
I’ecz^ma  par  des  badigeonnages  an  nitrate  d’argent. 

Les  ultra-violets  ne  sont  indiques  que  dans  le  traitement 
des  eczemas  secs,  done  par  leurs  effets  biotiques  ils  favorisent 
bien  la  r4paration  histo-physiologique  des  14sions  4pidermiques 
spongoides  et  parak4ratosiques. 

Leur  action  est  surtout  remarquable  sur  le  prurit  qui  dispa- 
rait  apres  quelques  irradiations. 

Pour  irradier  le  pavilion  de  I’oreille,  nous  nous  servons  de  la 
petite  lampe  de  Duflot,  tr4s  commode  par  sa  petite  taille  pour 
les  irradiations  de  la  figure.  Son  rayonnement  4tant  puissant, 
malgr4  sa  petite  taille,  son  foyer  est  en.effet  h  10  centim4tres, 
et  le  pavilion  de  I’oreille  4tant  tres  sensible  aux  effets  des  radia¬ 
tions  chimiques,  il  est  pr4f4rable  de  limiter  les  s4ances  h  quel¬ 
ques  minutes,  surtout  pour  les  premieres.  11  faut  4galement  tenir 
compte  de  la  sensibilit4  individuelle.  Ne  cherchant  a  obtenir 
qu’une  action  biotique  il  n’est  pas  indispensable  d’avoir  une 
r4action.  Cette  lampe  est  iusuffisante  pour  trailer  l’ecz4ma  du 
conduit,  ses  rayons  rectilignes  ne  pouvant  alteindre  les  parois 
d’un  conduit  parallele  a  leur  direction ;  et  le  traitement  doit  4tre 
compl4t4  au  moyen  de  r4lectrode  intra-auriculaire  de  Gallois 
branch4e  sur  un  appareil  de  haute  fr4quence,  et  permettant 
d’4mettre  les  rayons  ultra-violets  au  contact  meme  des  14sions. 
Une  dizaine  de  minutes  d’irradiation  est  largement  suffisante 
avec  cette  41ectrode  que  I’on  introduit  ais4ment  dans  I’oreille. 
Habituellement,  nous  soumettons  nos  malades  k  une  s4ance  tons 
les  deux  jours.  La  gu4rison  est  obtenue  rapidement,  en  une 
dizaine  de  s4ances  au  maximum.  Mais  pour  obtenir  un  r4sultat 
d4finitif  il  convient  de  soigner  secondairement  r4tat  g4n4ral  et 
de  supprimer  les  troubles  dont  recz4ma  n’4tait .  que  la  cons4- 
quence.  • 

Void,  k  litre  d’exemple,  quelques  observations  de  malades 
trait4s  par  M.  Leroux- Robert  et  pr4sentant  un  ecz4ma  sec,  loca- 
lis4  k  I’oreille  ou  au  vestibule  des  narines,  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  4iant  vrai  pour  cette  seconde  localisation. 
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Observation  I 

M...,  agee  de  45  ans.  Eczema  du  pavilion,  du  conduit  auditif  et  de 
la  partie  temporale  du  cuir  chevelu. 

Le  traitement  consiste  en  irradiations  faites  avec  ime.  electrode  assez 
large  en  quartz,  irradiations  repetees  tons  les  deux  jours. 

Le  prurit  disparait  le  premier,  supprimant  les  lesions  de  grattage.  Les 
squames  tombent  ensuite  et  la  guerison  survient  en  quinze  jours. 


Observation  II 

Mme  K...,  agee  de  50  ans,  eczema  sec  du  vestibule  des  narines. 
Traitement  analogue,  la  guerison  survient  vers  le  15®  jour. 


Observation  III 

M“®  T...,  agee  de  60  ans.  Eczema  du  vestibule  des  narines. 

Guerison  en  trois  semaines  de  traitement.  Les  lesions  disparalssent 
dans  le  meme  ordre  que  pour  Tobservation  1. 

Conclusions.  —  L’action  des  ultra-violets  est  tres  heureuse 
sur  I’eczdma  sec.  Leur  efficacite  se  faisant  sentir  trbs  rapidement 
sur  le  prurit  si  desagrdable  pour  le  malade,  ils  permettent 
d’eviter  les  lesions  de  grattage  qu’il  entraine  et  leur  imp^tigina- 
tion  secondaire.  Le  traitement  amene  la  guerison  en  deux  a  trois 
semaines,  b  raison  d’une  irradiation  tousles  deux  jours. 


II.  —  OtITES  SUPPURfiES. 

Certaines  formes  d’otites  suppur4es  sont  tres  am^liorees  et 
peuvent  souvent  6tre  gu4ries  rapidement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  dont  les  resultats  dans  tons  les  cas  indiqu4s  sont  bien 
sup4rieurs  b  tout  autre  therapeutique.  J.  Maury,  Abraham 
R.  Hollender  et  Maurice  H.  Costle,  Heyninx  ont  deji  attire  I’at- 
tention  sur  ce  traitement  et  ont  public  des  observations  interes- 
santes,  tout  en  pr4cisant  bien  que  toutes  les  otites  ne  rentrent 
pas  dans  les  cas  justiciables  des  radiations.  II  est  indispensable 
qu'elles  ne  soient pas  conipliquies  de  lesions  d’osteile.  Cette  notion 
est  tres  importante. 

Nous  n’envisagerons  pas  dans  cette  4tude  les  otites  aigues  que 
nous  n’avons  pas  essay4  de  trader  par  les  ultra-violets.  Bien 
qu’en  th4orie  leur  pouvoir  bactericide  puisse  avoir  un  r61e  favo- 
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Table'  sur  revolution  cle  ces  otites,  en  desinfecLant  la  muqueuse, 
nous  ne  croyons  pas  a  une  action  reelle  tres  efficace.  L’ouverture 
d’un  lympan,  meme  largement  incise,  est  bien  etroite  pour  livrer 
passage  a  un  faisceau  de  radiations  de  quelque  intensity  et  la 
plupart  des  rayons  etant  arrStes  par  le  tympan,  il  n’y  aurait 
qu’une  bien  petite  portion  de  la  muqueuse  d’irradi^e,  Signalons 
cependant  qu' Abraham  R.  Hollender  et  Maurice  H.  Costle  pre- 
tendent  avoir  interrompu  revolution  d’otites  aigues  en  irradiant 
le  tympan  congestionn4. 

Les  otites  aigues  et  chroniques  sont  done  les  seules  que  nous 
ayons  soumises  au  traitement  aetinoth6rapique  et  seulement 
lorsque  les  lesions  anatomiques  I’indiquaient.  On  peut,  en  effet, 
diviser  schematiquement  les  otites  chroniques  en  deux  groupes 
de  gravite  et  de  pronostic  tres  different.  Dans  le  premier  nous 
faisons  rentrer  toutes  les  formes  graves  cpmpliquees  de  lesions 
d’osteites  plus  ou  moins  importantes.  Ces  formes  ne  tirent  aucun 
benefice  des  radiations  ultra-violettes  dont  les  effets  ne  peuvent 
se-  faire  sentir  sur  des  lesions  osseuses  toujours  trop  profondes 
pour  etre  atteintes.  Dans  les  conditions  les  plus  favorables,  ou 
elles  ne  pourraient  que  steriliser  ces  lesions  osseuses,  I’os  mort 
resterait  en  place  sans  pouvoir  4tre  reconvert  par  la  muqueuse 
neoformee. 

Toutes  ces  formes  sont  bien  plus  justiciables  d’un  traitement 
chirurgical  que  des  agents  physiques.-  II  convient  de  les  surveiD 
ler,  pr^t  h  intervenir  h  la  premiere  menace. 

Dans  le  second  groupe,  nous  pla9ons  toutes  les  otites  dont  les 
lesions  se  limitent  a  la  muqueuse  de  la  caisse  et  aux  osselets, 
otites  oule  tympan  est  partiellement  ou  en  totality  d6truit,  cir- 
constance  d’ailleurs  favorable  pour  le  succes  des  ultra-violets ; 
ou  les  osselets  peuvent  ^tre  plus  ou  moins  6limines  apr6s  une 
longue  suppuration;  ou  la  muqueuse  est  rouge,  profondement 
modifi^e,  souvent  recouverte  de  bourgeons  charnus,  de  neofor¬ 
mations  polypoides  s4crelant  une  sorte  de  muco-pus  parfois 
f6tide,  mais  oii  Texamen  le  plus  attentif  ne  revele  aucune  atteinte 
des  parois  osseuses,  ou  le  stylet  ne  peut  trouver  de  contact 
osseux  et  ou  il  n’y  a  aucUne  propagation  de  Tinfection  h  Toreille 
interne.  Toutes  ces  formes,  quelle  que  soit  I’anciennet^  des 
lesions,  seront  tr^s  rapidement  modifi6es  par  les  ultra-violets 
dont  quelques  stances  ameneront  une  gu4rison  souvent  inat- 
tendue. 

Un  traitement  par  les  ultra-violets  de  ces  otites  ne  peut  ^tre 
efficace  que  si  Ton  se  sert  de  I’^lectrode  intra-auriculaire  en 
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quartz  de  Gallois  qui  permet  seule  de  faire  penetrer  les  radia¬ 
tions  dans  la  caisse  du  tympan. 

L’electrode  introduite  le  plus  profondement  possible,  dans  la 
caisse  si  le  tympan  est  detruit,  4met  dans  toutes  les  directions 
des  radiations  tres  efficaces  parce  que  dirigees  perpendiculaire- 
ment  a  la  surface  de  la  niuqueuse.  Celle-ci  etant  directement 
appliquee  centre  la  paroi  de  I’^lectrode,  il  n’y  a  pas  de  perte  de 
I’intensit^  du  rayonnement  dont  Taction  se  trouve  accrue  dans 
Tatmosphere  humide  de  la  region.  Une  irradiation  de  dix  minu¬ 
tes  est  suffisante  dans  ces  conditions. 

Comme  dans  tons  les  autres  cas,  nous  cherchons  toujours  a 
obtenir  un  maximum  d’ultra-violets  en  diminuant  la  tension  de 
Tappareil  de  haute  tension.  II  suffit  de  rapprocher  le  plus  possible 
les  lames  de  Teclateur  de  Tappareil  de  Heitz-Boyer.  On  pent  faire 
une  seance  tous  les  deux  jours.  Le  traitement  est  prolonge  jus- 
qu’ti  la  guerison  complete,  mais  il  suffit  en  gen4ral  de  dix  a 
quinze  s4ances  pour  Tobtenir. 

Les  premi4res  irradiations  de  la  caisse  d4terminent  une  s4cr4- 
tion  abondante  de  s4rosit4  aqueuse  qui  persiste  pendant  quelques 
heures,  et  le  lendemain  la  muqueuse  est  p&le,  comme  lav4e.  Les 
s4rosit4s  et  le  muco-pus  s4cr4t4s  par  la  muqueuse  diminuent 
rapidement  et  en  cinq  ou  six  s4ances,  elle  est  completement 
ass4ch4e.  Il  suffit  de  prolonger  le  traitement  pendant  quelques 
s4ances  pour  voir  les  14sions  s"4pidermiser.  Mais  quelques  obser¬ 
vations  sont  bien  sup4rieures  a  une  description  pour  suivre  ces 
modifications  et  juger  la  marche  de  la  cicatrisation,  et  nous  pr4- 
f4rons  donner  les  quatre  suivantes  que  nous  devons  k  Tobligeance 
de  M.  Leroux-Uobert  et  qui  remplaceront  de  longs  commen- 
taires. 


.  Observation  I 
Otite  subaigue  rechduffee. 

Le  25  aout  1927,  M.  W...,  age  de  60  ans,  vient  consulter  M.  Leroux- 
Robert  pour  une  otorrhee  gauche.  Il  raconte  avoir  ete  atteint  il  y  a  envi¬ 
ron  deux  mois  d’une  otite  moyenne  suppuree  de  Tpreille  gauche,  dont 
Tevolution  a  ete  a  peu  pres  normale  si  ce  n’est  la  duree  un  peu  prolongee 
de  Tecoulement,  six  semaines,  en  efiet.  A  ce  moment,  c’est-a-dire  il  y  a 
une  quinzaine  de  jours,  la  suppuration  etait  completement  tarie,  Toreille 
etait  seche;  mais  ce  n’etait  qu’une  guerison  apparente  et  depuis  trois 
jours,  apres  quelques  douleurs,  le  pus  coule  a  nouveau.  M.  W...  s’inqui4te 
d’a,utant  plus  de  ces  symptomes,  qu’il  n’entend  rien  par  Toreille  droite, 
depuis  une  mastoidile  operee  il  y  a  quinze  ans.  L’ablation  des  osselets  a 
ete  pratiquee.  Cette  surdite  est  confirmee  par  un  examen  sommaire  qui; 
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montre  un  Weber  lateralise  a  droite  et  une  absence  totale  d’audition  par 
la  voie  aerienne. 

L’oreille  gauche  examinee  presente  un  tympan  rouge  avec  une  petite 
perforation  situee  dans  le  quadrant  postero-inferieur  et  donnant  issue  a 
une  gouttelette  de  pus.  La  suppuration  est  peu  abondante.  La  pression 
retro-auriculaire  determine  une  legere  douleur.  Le  tic-tac  de  la  montre 
n’est  pas  pergu  au  dela  d’une  distance  de  8  centimetres. 

L’epreuve  de  Rinne  est  negative  et  I’epreuve  de  Schwabachest  nette- 
ment  prolongee,  I’appareil  de  transmission  est  done  seul  lese. 

Get  examen  est  complete  par  celui  de  la  gorge  et  du  nez  qui  met  en 
evidence  un  gros  cornet  inferieur  du  cote  gauche  et  une  rhino-pharyn- 
gite  muco-purulente.  II  y  a  quelques  ganglions  cervicaux.  L’etat  general 
est  bon  avec  simplenient  une  legere  tension  arterielle,  mais  il  n’y  a  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  On. est  done  en  presence  d’une  otite 
suppuree  rechauflee  a  la  suite  d’une  rhino-pharyngite.  M.  Leroux-Ro- 
bert  prescrit  pour  la  rhino-pharyngite  le  traitement  habituel  et  traite 
I’otite  subaigue  par  les  rayons  ultra- violets,  en  faisant  une  seance  de  dix 
minutes  tous  les  jours  pendant  trois  semaines.  II  se  sert  de  la  petite 
ampoule  intra-auriculaire  de  Gallois. 

Le  pus  change  rapidement  de  caractere,  devient  muqueux,  filant  et 
cesse  completement.  Le  tympan  se  cicatrise  bien,  et  le  17  septembre 
1927,  apres  trois  semaines  de  traitement,  le  malade  part  completement 
gueri  et  avec  une  audition  legerement  augmentee  :  le  tic-tac  de  la  montre 
est  pergu  a  10  centimetres  au  lieu  de  8  centimetres. 

Observation  II 

Otile  chronique  suppuree  post-scarlatineuse. 

Le  jeune  Raymond  P...,  age  de  14  ans,  vient  consulter  le  5  mars  1927, 
le  Dr  Leroux- Robert  pour  une  vieille  otorrhee  persistant  depuis  huit  ans 
et  ayant  resiste  a  tous  les  traitements  tentes  par  les  nombreux  specia- 
listes  consultes  pendant  cette  periode.  II  rapporte  I’histoire  suivante, 
assez  mouvementee  ainsi  qu’on  va  en  juger. 

Le  debut  de  I’otite  de  I’oreille  gauche  remonte  au  mois  de  mars  1919, 
au  cours  d’une  scarlatine  compliquee  d’un  abces  dans  la  gorge.  Le  tym¬ 
pan  s’est  perfore  spontanement  donnant  issue  a  du  pus  verdatre  de  tres 
mauvaise  odeur.  L’ecoulement  passe  a  la  chronicite  sans  aucune  inter¬ 
ruption  et  pendant  deux  ans,  il  est  soigne  a  Saint-Mande,  puis  a  Peri- 
gueux  par  des  lavages  et  des  nettoyages  du  conduit. 

En  juin  1921,  a  I’hopital  de  Vichy  des  insufflations  de  poudre  d’acide 
borique  ne  donnent  aucun  result  at. 

En  octobre  1921,  centre  a  Vincennes,  le  Dr  1...  conseille  une  operation 
immediate  qui  est  refusee,  les  parents  preferent  s’en  tenir  aux  lavages  du 
Dr  D... 

En  fevrier  1922,  le  malade  part  pour  Arcachon  et  y  reste  trois  mois 
pendant  lesquels  I’ecoulement  diminue  de  quantity,  le  pus  blanchit  et 
sent  moins  mauvais.  Puis  de  juin  1922  a  septembre  1923,  il  fait  un 
voyage  au  Senegal  pendant  lequel,  malgre  sa  diminution,  I’ecoulement 
est  assez  copieux  pour  necessiter  un  pansement  tous  les  jours  avec  chan- 
gement  de  la  meche. 
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A  son  retour  a  Bordeaux,  en  septembre  1923,  le  nialade  presente  uu 
gros  goaflement  derriere  I’oreille,  qui  est  incise.  Le  professeur  Moure 
coaseille  une  operation  a  moins  d’une  amelioration  rapide.  L’ecoulement 
du  pus  jaunatre  diminue  mais  persiste  et  la  famille  redoutantl’operation 
consulte  le  P...  qui  espere  obtenir  la  guerison  j)ar  des  soins  medicaux. 
Le  traitement  consiste  en  des  lavages  au  permanganate  pendant  six  mois, 
puis  a  Tether,  au  gomenol,  a  Talcool  et  a  la  glycerine.  Aprfes  une  dizaine 
de  mois  de  ces  soins,  Tecoulement  devenu  blanchatre  a  diminue  mais 
persiste  toujours.  C’est  a  ce  moment  que  le  D''  Leroux- Robert  le  voit 
pour  la  premiere  fois,  le  5  mars  1927.  L’oreille  coule  toujours  assez  abon- 
damment  et  donne  un  muco-pus  blanchatre  sans  mauvaise  odeur. 

Le  tympan  presente  une  large  perforation  et  les  osselets  sont  elimines. 
Le  fond  de  la  caisse  est  rouge,  sans  neoformation,  on  ne  voit  pas  de  zone 
d’osteite,  Texamen  au  stylet  ne  donne  pas  de  contact  osseux. 

L’audition  de  ce  cote  est  tres  mauvaise,  le  tic-tac  de  la  montre  n’est 
pergu  qu’a  1  centimetre.  L’epreuve  de  Weber  est  lateralisee,  celle  de 
Rinne  negative,  resultats  normaux  avec  ces  lesions.  L’oreille  droite  et  le 
nez  sont  en  bon  etat.  On  decide  de  traiter  cette  otite  chronique  exclusi- 
vement  par  les  rayons  ultra- violets  au  moyen  de  la  petite  electrode  intra- 
auriculaire  de  Gallois,  introduite  aussi  profondement  que  possible  et  Ton 
commence  immediatement  par  une  seance  de  dix  minutes.  Elies  sont  con- 
tinuees  trois  fois  par  semaine,  leur  duree  etant  toujours,de  dix  minutes. 

L’amelioration  est  tres  rapide,  apres  trois  ou  quatre  irradiations, 
Tecoulement  qui  etait  franchement  muco-purulent  devient  muqueux  et 
diminue  progressivement  de  quantite. 

Le  7  avril  1927,  au  bout  d’un  mois,  Je  traitement  est  interrompu,  la 
guerison  semble  obtenue.  II  ne  persiste  plus  en  ellet  qu’un  tres  leger 
suintement  humidifiant  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  parait  tres  saine.  Ce 
suintement  ne  tache  pas  le  coton  lorsqu’on  touche  le  fond  de  la  caisse. 

L’audition  est  nettement  amelioree  puisque  le  tic-tac  de  la  montre  est 
entendu  a  4  centimetres.  Le  Weber  est  toujours  positif,  le  Rinne  negatif. 

Ce  malade  a  ete  revu  par  M.  Leroux-Robert  au  mois  de  septembre 
1927,  soit  cinq^ois  apres  la  cessation  du  traitement.  Le  resultat  s’etait 
maintenu.  La  guerison  semble  done  definitive. 


Observation  III 
Otite  chronique  suppuree. 

Le  29  janvier  1927,  Nicolas  W...,  age  de  25  ans,  consulte  M.  Leroux- 
Robert  pour  son  audition  devenue  mauvaise. 

A  la  fin  de  1923,  apparition  d’un  ecoulement  de  Toreille  droite  peu 
important  et  intermittent  auquel  d’ailleurs  il  n’a  pas  attache  d’impor- 
tance,  il  ne  peut  donner  aucun  detail  sur  son  passe  otitique.  Mais  depuis 
cinq  mois,  cet  ecoulement  s’est  accentue,  est  devenu  plus  abondant  et 
commence  a  sentir  mauvais.  Ces  symptomes  et  sur  tout  une  forte  baisse 
de  Taudition  Tont  incite  avoir  un  medecin. 

Le  conduit  auditif  droit  est  rempli  de  pus  abondant,  jaunatre  et 
fetide.  Apres  un  nettoyage  au  porte-coton  on  peut  voir  que  le  tympan  est 
presque  entierement  detruit,  seul  le  cadre  tympanique  subsiste.  Le  fond 
de  la  caisse  est  largement  visible;  il  est  granuleux  avec  des  fongositds  qui 
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saigxient  au  moindre  contact  du  stylet.  On  ne  sent  pas  de  contact  osseux. 

L’audition  de  ce  cote  est  nulle,  le  tic-tac  de  la  montre  n’est  pas  pergu. 
L’epreuve  de  Weber  est  lateralisee,  celle  de  Rinne  negative- et  celle  de 
SchwEibach  prolongee.  II  n’y  a  done  que  des  lesions  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission. 

L’audition  de  I’oreille  gauche  est  normale^  le  nez  et  le  pharynx  sont  en 
bon  etat. 

M.  Leroux-Robert  fait  un  traitement  mixte.  Au  debut,  pendant  trois 
semainesdes  attouchements  a  I’acide  chromique  pour  detruire  lesfongo- 
sites.  Puis  il  fait,  avec  I’electrode  intra-auriculaire  de  Gallois,  des  irradia¬ 
tions  d’ultra-violets,  par  seances  de  dix  minutes,  renouvelees  tous  les 
deux  jours.  Chaque  seance  de  rayons  est  suivie  d’une  insufflation  de 
poudre  d’iodoforme. 

Ce  traitement  est  poursuivi  jusqu’au  12  mars  1927,  e’est-a-dire  pen¬ 
dant  trois  semaines,  soit  9  seances  d’ultra-violets.  Les  resultats  sont  tout 
a  fait  remarquables  :  les  fongosites  polypoides  sont  completement  affais- 
sees,  la  suppuration  a  cesse  et  I’oreille  est  absolument  seche. 

Les  epreuves  de  Weber,  de  Rinne,  de  Schwabach  donnent  les  memes 
resultats.  Mais  I’audition  s’est  considerablement  amelioree  et  de  nulle 
qu’elle  etait  a  la  fin  de  janvier,  le  12  mars,  e’est-a-dire  six  semaines  apres, 
elle  est  suffisamment  bonne  pour  permettre  de  percevoir  le  tic-tac  de  la 
montre  a  25  centimetres. 


Observation  IV 
Otite  chronique  suppuree. 

Le  1®"^  septembre  1927,  M.  Ch...,  age  de  28  ans,  vient  consulter  M.  Le¬ 
roux-Robert  pour  une  otorrhee  droite  coulant  depuis  quinze  ans. 

Aucune  scarlatina  ni  rougeole  n’a  precede  cette  otite. 

L’examen  de  I’oreille  montre  une  destruction  totale  du  tympan.  Les 
osselets  sont  entierement  detruits,  la  muqueuse  du  fond  de  la  caisse  est 
granuleuse,  rouge.  II  n’y  a  pas  de  contact  osseux. 

La  pression  de  la  mastoide  n’est  pas  douloureuse. 

L’aspect  de  I’oreille  gauche  est  normal,  le  tympan  est  legerement 
enfonce. 

Le  nez  presente  une  legere  Crete  de  la  cloison  gauche,  mais  elle  ne 
semble  pas  gener  la  respiration  qui  est  normale  et  est  egale  pour  les  deux 
narines. 

Rhino-pharyngite  muqueuse  avec  secretion  muco-purulente  du  cote 
gauche. 

II  y  a  quelques  ganglions  cervicaux,  surtout  appreciables  du  c6te 
droit. 

L’audition  est  absolument  nulle  du  cote  malade  :  la  montre  n’est  pas 
entendue  a  droite,  tandis  qu’a  gauche  son  tic-tac  est  pergu  a  90  centime¬ 
tres. 

L’epreuve  de  Weber  est  lateralisee.  du  c6te  malade  et  I’epreuve  de 
Rinne  est  negative. 

II  n’y  a  ni  bourdonnement  ni  vertige. 

L’etat  general  est  bon. 

On  le  traite  par  des  rayons  ultra-violets,  a  raison  d’une  seance  de  dix 
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minutes  tous  les  deux  jours.  L’irradiation  est  faite  avec  I’electrode  intra- 
auriculaire  de  Gallois. 

A  la  5®  seance,  le  10  septembre,  il  y  a  une  grande  amelioration.  La 
suppuration  a  diminue  des  9  /lO  et  I’epidermisation  se  fait.  Mais  le 
malade  ayant  abandonne  le  traitement  et  n’etant  plus  revenu,  la  gueri- 
son  n’a  pas  pu  etre  constatee.  II  est  tres  probable  qu’elle  s’est  completee. 


Conclusions.  —  Ces  quatre  observations  mettent  bien  en  4vi- 
dence  le  r61e  eminemment  favorable  du  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets  et  la  rapidite  avec  laquelle  la  gu4rison  a  etd  obtenue. 
Aucun  traitement  medical  n’aurait  donn6  de  tels  resultats.  A  ce 
point  de  vue,  I’observation  11  est  la  plus  typique.  Douze  s4ances 
d’actinoth6rapie  ont  arr4t4  une  otorrhde  abondante  persistant 
depuis  huit  ans  et  qui  avait  fait  conseiller  I’evidement.  Meme  en 
considerant  que  Ton  est  intervenu  k  un  moment  favorable  par 
suite  de  l’61imination  des  osselets,  le  r4sultat  n’en  est  pas  moins 
typique.  Se  maintenant  tel  quel  apres  cinq  mois,  il  pent  4tre 
considere  comme  definitif  bien  que  la  caisse  ne  se  soit  pas  epi- 
dermisee.  Le  tres  leger  suintement  peut  4tre  consider^  comme 
physiologique,  toute  muqueuse  en  effet  restant  humide.  11  serait 
cependant  bien  preferable  d’obtenir  I’epidermisation  de  cette 
muqueuse  et  une  seconde  serie  d’ultra-violets  pourrait  4tre  indi- 
qu4e  dans  ce  but. 

Dans  quelques  cSs  I’audition  peut  4tre  am41ior4e  et  I’observa¬ 
tion  111  en  est  un  exemple  int4ressant,  le  malade  qui  n’entendait 
pas  la  montre,  la  pergoit  apres  trois  semaines  de  traitement  par 
les  ultra-violets,  soit  9  s4ances  de  dix  minutes,  k  la  distance  de 
25  centimetres,  et  cela  aprks  une  destruction  totale  du  tympan 
et  des  osselets.  Une  am41ioration  aussi  remarquable  n’est  natu- 
rellement  pas  la  regie.  On  peut  cependant  esp4rer  obtenir  une 
am41ioration  sensible  surtout  si  la  14sion  n’est  pas  trop  ancienne 
et  s’il  n’y  a  pas  de  d4gkts  anatomiques  importants. 

Les  ultra-violets  peuvent  etre  utilis4s  seuls  ou  conjointement 
avec  un  traitement  m4dical.  Il  est  indiqu4  de  d4truire  les  n4o- 
formations  volumineuses,  avant  de  comnlencer  les  rayons. 

L’4leclrode  intra-auriculaire  de  quartz  fonctionnant  sur  un 
appareil  k  haute  fr4quence  est  indispensable  pour  mener  k  bien 
un  traitement  par  les  ultra-violets.  Elle  seule  permet  d’intro- 
duire  un  foyer  de  radiations  dans  la  caisse. 

Les  otites  muqueuses,  sans  ost4ite,  sont  les  seules  formes  ou 
nous  ayons  obtenu  des  r4sultats,  mais  les  ultra-violets  en  sont, 
sans  discussion,  le  traitement  de  choix. 
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Signalons  que  les  ultra-violets  out  donne  de  bons  resultats  a 
Heyninx  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  caisse  du 
tympan, 

Ce  sera  done  en  tenant  compte  de  la  nature  anatomique  des 
14sions  et  en  ayant  pr4sent  k  I’esprit  la  notion  de  I’efficacite  des 
ultra-violets  sur  les  lesions  muqueuses  et  de  leur  impuissance 
sur  I’osteite  que  Ton  pourra  faire  judicieusement  un  choix  parmi 
les  diverses  m4thodes  th4rapeutiques  dont  nous  disposons  pour 
lutter  contre  les  otites  chroniques, 

III.  —  Fistules  mastoidiennes  et  troubles  de  cicatrisation 
DES  plaies  op^ratoires  portant  sur  la.mastoide 

Les  recidives  k  la  suite  d’interventions  mastoidiennes,  m4me 
faites  dans  les  meilleures  conditions  et  avec  toute  la  competence 
desirable  sent  loin  d’etre  exceptionnelles.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas,  la  suppuration  persiste  entretenue  par  des  cellules  infectees 
qui  ont  4chappe  au  cours  de  rop6ration  ou  se  sent  contamin4es 
secondairement.  Toutes  ces  formes  avec  lesions  osseuses  impor- 
tantes  ne  peuvent  tirer  aucun  benefice  de  I’actinotherapie  si  ce 
n’est  comme  traitement  accessoire  et  applique  seulement  secon¬ 
dairement  k  une  retouche  chirurgicale. 

Mais  il  y  a  d’autres  formes,  rares,  ou  la  non-cicatrisation  est 
due  beaucoup  plus  k  des  troubles  trophiques  qu’k  des  phknomknes 
infectieux.  La  plaie,  bien  qu’elle  soit  tres  propre,  ne  bourgeonne 
pas.  File  reste  un  peu  pkle,  atone.  Les  excitants  habituels,  nitrate 
d’argent  et  teinture  d’iode,  n’ont  aucune  action.  Quand  I’examen 
clinique  r4vkle  une  raison  d’etre  k  cet  4tat,  le  traitement  est  rela- 
tivement  simple  et  s’applique  k  la  combattre.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  et  on  ne  trouve  ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni 
d4ficience  organique.  La  cicatrisation  se  fait  tres  lentement,  r4pi- 
derme  se  forme  difficilement  sur  une  grande  surface  osseuse 
recouverte  d  une  mince  couche  de  tissu  fibreux.  Il  reste  mince, 
fragile,  expos4  k  des  ulc4ratiQns  qui  rendent  les  r4sultats  d4fini- 
tifs  assez  incertains.  Toutes  ces  formes  atones,  non  infect4es  seront 
tres  heureusement  influenc4es  par  un  traitement  aux  rayons 
ultra- violets  et  d’autant  plus  qu’il  aura  4t4  institu4  plus  pr4coce- 
ment.  Il  doit  rester  limit4  k  I’emploi  de  doses  faibles,  mod4r4es 
mais  r4p4t4es  tous  les  deux  jours  en  principe.  On  recherche  en 
effet  une  excitation  de  la  vitalit4  des  cellules  pour  d4terminer 
leur  multiplication  et  Taction  biotique  des  rayons  de  grande  et 
moyenne  longueurs  d’onde  k  dose  mod4r4e  est  tout  k  fait  indiqu4e 
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pour  obtenir  ce  r4sultat.  Secondairement  Taction  keratogdnetique 
si  energique  des  ultra-violets  favorise  puissamment  la  formation 
d’un  epiderme  resistant  sur  la  surface  de  la  plaie.  L’etiologie  de 
ce  defaut  de  bourgeonnement  de  certaines  plaies  mastoidiennes 
est  loin  d’etre  expliqu4e.  11  est  difficile  de  faire  actuellement  la 
part  qui  revient  d’un  c6t4  aux  troubles  de  nutrition  relevant  des 
sections  nerveuses  et  vasculaires  faites  au  cours  de  T  operation  et 
de  Tautre  c6t6  aux  troubles  des  facultes  ost4ogen6tiques.  Peut-etre 
se  trouve-t-on  en  pr4sence  de  ph4nomenes  analogues  aux  absen¬ 
ces  de  consolidation  de  certaines  fractures  dont  les  fragments 
sont  cependant  en  parfaite  coaptation.  Dans  Tignorance  oii  nous 
sommes  encore  de  Torigine  r4elle  de  ces  difficult4s  de  cicatrisation 
nous  sommes  r4duits  a  une  conduite  purement  symptomatique 
et  nous  ne  devons  pas  n4gliger  les  propri4t4s  int4ressantes  des 
ultra-violets  sur  les  plaies.  Voici  une  observation  de  ces  formes 
trainantes  que  nous  avons  eu  Toccasion  de  bien  4tudier. 


Observation 

Mastdidite  d  streptocoques  fistulisee. 

En  fevrier  1926,  Albert  P...,  age  de  26  ans,  presente  une  otite  aigue. 
L’examen  bacteriologique  du  pus  s’eeoulant  a  la  paracentese  montre 
uniquement  des  streptocoques.  L’ecoulement  est  abondant.  Compliquee 
de  paralysie  faciale  et  de  signes  generaux  graves  elle  aboutit  a  une  mas- 
toidite  a  forme  toxique,  avec  un  minimum  de  reactions  locales,  qui  est 
operee  a  Rennes  par  M.  Huber.  II  trouve  des  lesions  osseuses  tres  eten- 
dues  entrainant  la  destruction  presque  totale  de  la  mastoide. 

Les  suites  opcratoires  sont  normales,le  bourgeonnement  est  abondant, 
la  plaie  tres  propre  et  la  guerison  semble  obterue.  Mais,  deux  mois  aprfes 
Toperation,une  petite  fistule  se  forme  donnant  un  peu  de  serosite.  Diffc- 
rents  traitement  medicaux  n’apportent  aucune  modification  et  en 
fevrier  1927  M.  Lemaitre  pratique  a  Thopital  Saint-Louis  une  retouche 
sous  anesthesie  locale.  Large  curetage  qui  enleve  de  nombreuses  cellules 
atteintes  d’osteite  et  suture.  Huit  jours  apres,  inflammation  des  tissus 
sous-cutanes  et  suppuration  prolongee;  la  plaiemastoidienncreste  atore 
ne  bourgeonriant  que  tres  faiblement.  L’epidermisation  se  fait  cependant 
avec  lenteur.  Apres  quinze  jours  de  guerison  apparente,  il  se  forme  une 
ulceration  qui  creuse  et  vient  s’ouvrir  dans  Tantre.  Rien  n’explique  cette 
complication,  Tetat  general  est  excellent  et  Toreille  moyenne  intacte,  le 
tympan  parait  normal.  Cette  fistule  parait  d’ailleurs  aseptique,  des 
ensemencements  de  serosite  ne  poussent  pas.  M.  Leroux-Robert  com¬ 
mence  des  irradiations  de  la  fistule  avec  Telectrode  de  quartz  de  Gallois 
qui  determine  un  ecoulement  abondant  de  serosite.  Des  la  premiere 
sdance  les  resultats  sont  encourageants,  le  trajet  se  comble  partiellement. 
Mais  apres  latroisidme  seance,  le  malade  oblige  de  s’absenter  abandonr.e 
le  traitement  et  les  progrds  s’arretent. 
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Revenu  en  octobre  1927,  I’etat  est  toujours  le  meme  mais  la  fistule 
conduit  sur  un  os  denude.  Inutile  d’essayer  les  ultra- violets  il  faut  com- 
mencer  par  curetter  les  lesions  osseuses.  L’intervention  est  faite  par 
M.  Lemaitre  sous  anesthesia  locale.  Les  suites  operatoires  sont  excel- 
lentes  mais  la  plaie  reste  atone  et  ne  presente  pas  le  plus  petit  bourgeon- 
nement  malgre  I’emploi  de  tous  les  excitants  medicaux  ordinaires. 

M.  Leroux-Robert  commence  une  serie  d’irradiations  de  dix  minutes 
renouvelees  tous  les  deux  jours.  La  plaie  etant  largement  ouverte,  on  se 
sert  de  la  lampe  a  vapours  de  mercure  de  Duflot.  Apres  chaque  seance,  la 
plaie  est  obstruee  en  y  coulant  de  I’ambrine,  precede  pratique  qui  donne 
d’excellents  resultats,  mais  qui  ne  doit  pas  etre  prolonge.  Les  ultra- vio¬ 
lets  ne  donnent  pas  au  debut  de  resultats  manifestes;  la  plaie  reste  atone, 
le  bourgeonnement  ne  s’est  pas  declenche.  Cependant  on  pent  constater 
au  bout  d’une  dizaine  de  seances  que  le  tissu'nsseux  s’est  reconvert  d’un 
tissu  conjonctif  qui  a  tapisse  les  parois  de  la  breche  osseuse.  L’epiderme 
s’est  forme  difiicilement  sur  cette  vaste  surface  et  ne  semble  pas  encore 
actuellement  de  tres  bonne  qualite.  II  serait  indique  de  le  fortifier  par 
une  ellluvation  moderee  de  tension. 

Nous  ne  donnons  pas  cette  observation  pour  les  resultats  obte- 
nus  par  les  ultra-violets,  resultats  qui  ne  paraissent  pas  tres 
interessants  a  la  lecture,  mais  pour  montrer  k  quel  point  certai- 
nes  osteites  seches  de  la  mastoide  peuvent  presenter  de  difliculte. 
Nous  qui  avons  suivi  de  pres  revolution  de  cette  forme  avons 
la  certitude  que  les  resultats  obtenus  ne  I’auraient  pas  6te  sans 
I’aide  des  ultra-violets.  Nous  croyons  egalement  la  sup^riorite 
du  rayonnement  de  I’dlectrode  en  quartz  sur  celui  de  la  lampe 
4  vapeurs  de  mercure,  superiorite  que  nous  attribuons  k  I’asso- 
ciation  d’un  rayonnement  riche  en  ultra-violets  et  d’une  leg^re 
ellluvation  de  tension. 

Nous  avons  observd  a  Saint-Louis  une  autre  mastoidite  du 
m6me  genre. 


Observation 

Leon  G...,  age  de  24  ans,  est  opere  de  mastoidite  le  21  avril  1927,  puis 
reopere  le  18  mai  parce  que  la  plaie  continuait  a  suppurer;  il  est  ensuite 
adresse  a  M.  Leroux-Robert  pour  subir  un  traitement  par  les  ultra^vio- 
lets.  En  quelques  seances,  la  cicatrisation  et  I’epidermisation  est  obte- 
nue.  I]  revient  trois  mois  apres  avec  une.petite  fistule  qui  aboutit  sur  un 
os  denude.  Il  est  indispensable  de  curetter  cet  os  pour  obtenir  la  ferme- 
ture  de  la  fistule.  Le  malade  est  done  renvoye  pour  etre  opere.  Quelques 
irradiations  apres  le  curettage  auraieiit  amene  une  fermeture  rapide, 
mais  il  n’est  pas  revenu. 


Nous  avons  pu  recueillir,  autour  de  nous,  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de  ces  mastoidites  trainantes,  ne  bourgeonnant  pas  et  se 


448 


ALBERT  PORET 


fistulisaat  si  on  les  abandonne  a  elles-m^mes.  Trois  de  ces  formes 
irradiees  immediatement  apres  une  retouche  dnt  gueri  trhs  rapi- 
dement. 

Nous  avons  la  certitude  que  les  ultra-violets  favorisent  beau- 
coup  la  cicatrisation  de  toutes  les  plaies  mastoidiennes  qui  pr6- 
sentent  des  difficultes  pour  se  combler  et  s’4pidermiser.  Mais  il 
est  indispensable  pour  obtenir  des  rdsultats  ddfinitifs  de  com- 
mencer  le  traitement  actinotherapique  imm4diatement  apres  rop4- 
ration  ou  le  curettage.  Si  Ton  attend  plusieurs  semaines,  des 
14sions  osseuses  se  constituent  qui  rendent  le  traitement  illu- 
soire.  Cette  notion  de  I’importance  des  14sions  osseuses  est 
tres  grande,  c’est  elle  qui  emp4che  de  donner  aux  ultra-violets  un 
r61e  pr4pond4rant  dans  la  th4rapeutique  des  mastoidites.  En 
pr4sence  dune  fistule,  t4moin  de  14sions  profondes,  ils  ne  doivent 
4tre  utilis4s  qu’associ4s  k  la  chirurgie  et  secondairement  k  I’acte 
op4ratoire. 

En  suivant  cette  ligne  de  conduite  et  en  utilisaijt  de  pr4f4rence 
des  4lectrodes  en  quartz  a  vapeurs  de  mercure,  faciles  k  intro- 
duire  au  fond  de  la  plaie  et  permettant  de  I’irradier  pt.pendicu- 
lairement  k  ses  parois,  on  pent  etre  certain  de  favoriser  beaucoup 
la  cicatrisation  de  ces  formes  atones  et  trainantes. 

11  est  pr4f4rable  de  s’en  tenir  aux  doses  pen  4lev4es  mais 
renouvel4es;  dix  minutes  avec  r41ectrode  en  quartz  sont  large- 
ment  suffisantes  pour  chaque  s4ance  que  Ton  renouvelle  tons  les 
jours.  L’41ectrode  intra-nasale  peut  4tre  utilis4e,  mais  nous  pr4- 
f4rons  de  beaucoup  I’intra-auriculaire. 

Maslo'idile  tuberculeuse.  —  Les  mastoidites  k  bacil'es  de  Koch 
sont  tres  difficiles  k  gu4rir.  Nous  pensons  que  des  inadiations 
d’ultra-violets,  faites  imm4diatement  apres  une  intervention  des- 
tin4e  k  enlever  le  gros  des  14sions,  pourraient  etre  favorables. 
Nous  n’avons  pas  eu  I’occasion  d’essayer  ce  traiteme-  t  mais  par 
analogie  avec  les  r4sultats  qu’il  donne  sur  la  plupart  des  14sions 
tuberculeuses  locales,  nous  avons  conflance  dans  son  efficacit4. 

Epidermisation  des  cavites  d' ividemenl .  —  Depuis  longtemps  on 
connait  Taction  favorable  du  soleil  sur  r4pidermisation  des  cavi- 
t4s  d’4videment,  action  d’autant  plus  rapide  que  le  malade  se 
Irouve  dans  une  localit4  ou  le  soleil  est  plus  vif  et  Tatmosphkre 
plus  pure  et  plus  skche.  11  n’y  a  done  rien  d’4tonnant  k  ce  que 
les  ultra-violets  en  favorisent  T4pidermisation  par  leurs  facult4s 
k4ratinisantes.Quelques  s4ances  d’irradiation  k  dose  mod4r4e  ass4- 
chent  rapidement  la  cavit4  et  la  font  4pidermiser. 

En  r4sum4,  action  biotique  importante  sur  toutes  les  plaies 
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masto'idiennes  trainantes  et  epidermisation  des  cavites  d’evide- 
ment,  telles  sont  les  indications  des  ultra- violets  et  les  services 
qu’ils  peuvent  rendre  dans  la  chirurgie  des  affections  petro-mas- 
toidiennes. 


Tuberculose  laryngee 

Dans  le  larynx,  si  Ton  considere  le  spasme  de  la  glotte  des 
nourrissons,  non  comme  une  affection  locale  mais  g4nerale  rele¬ 
vant  de  la  spasmophilie  infantile  et  guerie  rapidement  par  quel- 
ques  seances  d’irradiations  generates  (Mouriquand,  Bertoye  et 
Charleux),  les  16sions  tuberculeuses  sont  les  seules  qui  paraissent 
devoir  tirer  un  ben4fice  des  rayons  ultra- violets.  II  y  a  d’ailleurs 
de  nombreuses  ann4es  que  I’helioth^rapie  et  ractinoth4rapie  ont 
4t4  preconis4es  dans  leur  traitement  difficile  et  si  souvent  d4ce- 
vant,  et  que  les  laryngologistes  se  sont  ingeni4s  trouver  des 
dispositifs  permettant  I’irradiation  endolaryngee.  Derni4rement, 
la  question  de  la  tuberculose  laryngee  a  4t4  raise  au  point  dans 
le  rapport  de  H.  Caboche  au  Congres  de  la  Soci4t4  Frangaise 
d’O.-R.-L.  de  1927,  rapport  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur 
desireux  d’approfondir  les  details  et  auquel  nous  avons  eraprunte 
la  plupart  des  precisions  que  nOus  donnons  ici. 

G’est  en  1902  que  rh4liotherapie  fut  utilisee  pour  la  premiere 
fois  par  Stillmann.  Collet  I’introduisit  en  France  en  1905.  On 
pratique,  le  plus  souvent,  des  irradiations  endolaryngees  combi- 
n6es  k  une  cure  generate.  II  est  assez  difficile  de  juger  la  valeur 
exacte  de  Fheliotherapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee,  les  cas  publics  etant  relativement  peu  nombreux.  Mais 
il  est  certain  que  Fensemble  des  observations  et  que  I’opinion 
generate  de  ceux  qui  I’utilisent  permettent  de  lui  attribuer  une 
certaine  action  favorable,  surtout  efficace  sur  la  dysphagie  qui 
cede  en  quelques  stances.  L’helioth4rapie  parait  sup4rieure  k  un 
traitement  par  les  ultra-violets  isol4s.  Nous  n’en  sommes  pas  sur- 
pris,  elle  ajoute,  en  effet  k  l’efficacit4  locale  du  rayonnement 
solaire  les  avantages  que  retire  Forganis me  tout  entier  du  chan- 
gement  de  vie,  de  la  cure  solaire,  du  repos  dans  des  conditions 
atmosph4riques  choisies  selon  les  l4sions  pulmonaires  du  malade. 
Pour  4tre  vraiment  curative,  rh41ioth6rapie  endolaryngee  doit  4tre 
pratiqu4e  dans  un  sanatorium  presentant  toutes  les  ressources 
exig6es  par  sa  technique  delicate.  Ces  conditions  ne  peuvent  pas 
toujours  etre  remplies  et  Ton  est  oblige  de  se  contenter  des 
rayons  ultra- violets. 


r.  LARYNG.  1928. 
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Ces  derniers  onl  et6  utilises  pour  la  premiere  fois  par  Nepveu 
en  1907  en  application  directe  intra-laryngee.  Ils  n’ont  pas  tarde 
a  se  g6n4raliser,  surtout  au  Danemark,  et  actuellement,  on  les 
utilise  suivant  trois  methodes  diff4rentes  ;  en  irradiations  g4n4- 
rales,  cervicales  ou  endolaryng4es. 

Les  Danois,  41eves  de  Finsen,  emploient  surtout  les  irradia¬ 
tions  g4n4rales  d’ultra-violets,  s'eules  ou  associ4es  a  un  traitement 
local  (caut4risations  au  galvano-cautere,  excisions,  etc...)  Ils  ont 
publi4  des  statistiques  encourageantes.  Blegwad  a  ainsi  obtenu 
20  °/o  de  gu4risons  completes  et  Strandberg,  par  le  traitement 
mixte,  50  %• 

En  France,  les  physiotb4rapeutes  pr4ferent  les  irradiations 
cervicales.  Maurice  Philip  (cit4  par  H.  Caboche)  localise  le  rayon- 
nement  du  g4n4rateur  sur  les  parties  lat4rales  du  cou,  irradiant 
successivement  chaque  c6t4  au  niveau  des  lames  du  cartilage 
thyroi'de.  Use  sert  de  la  lampe  Gallois  Si  arc  de  mercure  n°  K. 
1142,  5  amp4res,  alternatif,  270  volts.  La  lampe  est  plac4e  a 
60  centimetres.  II  n’utilise  que  des  doses  faibles  mais  r4p4t4es, 
4vitant  F4rytheme.  II  d4bute  par  une  irradiation  de  trois  minu¬ 
tes  pour  atteindre  progressivement  dix  minutes.  Les  s4ances 
sont  renouvel4es  tous  les  deux  jours.  Les  r4sultats  sont  tres 
int4ressants  puisqu’il  a  obtenu  21  "/o  de  gu4risons  apparentes  et 
28  7„  d’am4liorations.  Marceron  et  Bizard  ont  4galement  gu4ri 
par  I’irradiation  cervicale,  2  tuberculeux  laryng4s. 

L’irradiation  endolaryng4e  souleve  un  probl4me  technique  dif¬ 
ficile  et  biendes  m4thodes  ont  4t4  propos4es.  L'irradiation  directe, 
par  laryngoscopie  directe  est  p4nible  et  assez  traumatisante  pour 
un  larynx  tuberculeux.  L’irradiation  indirecte  au  moyen  de 
miroirs  m4talliques  donne  un  rendement  d’autant  plus  faible  que 
les  radiations  arrivent  parallelement  k  la  paroi  laryng4e  et  seu- 
lement  apres  avoir  4t4  en  grande  partie  absorb4es  par  les  miroirs. 
Ces  inconv4nients  persistent  en  grande  partie  avec  les  localisa- 
teurs  en  quartz  de  Girou  et  de  Worms  et  avec  la  petite  lampe  k 
4tincelles  de  Saidmann.  On  a  reproch4  a  toutes  ces  m4tbodes 
d’etre  p4nibles  pour  le  malade,  brutales,  de  I’exposer  k  des  com¬ 
plications  congestives  et  oed4mateuses  locales,  a  des  pouss4es 
4volutives  pulmonaires,  k  des  h4moptysies  ;  et  ne  donnant  pas 
de  r4sultats  sup4rieurs  aux  irradiations  g4n4rales  ou  cervicales  ; 
il  ne  semble  pas  qu’elles  m4ritent  d’4tre  g4n4ralis4es.  Si  Ton  tient 
a  irradier  le  larynx,  il  faut  employer  une  instrumentation  facile 
§i  y  introduire,  biea  support4e,  entrainant  d’autant  moins  de  fati¬ 
gue  que  Ton  a  affaire  souvent  k  des  d4prim4s,  et  donnant  enfin 
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une  irradiation  abondante,  ne  demandant  pas  k  etre  prolong^e 
toutes  conditions  que  remplissent  les  electrodes  en  quartz  de 
vapeurs  de  mercure  fonetionnant  sur  unappareil  de  haute  tension, 
que  ce  soit  les  types  de  Heyninx  ou  celui  de  Leroux- Robert 
Nous  n’avons  pas  I’experience  des  electrodes  de  Heyninx,  mais 
nous  avons  vu  son  rapport  a  la  Societe  Beige  d’O.-R.-L.  du 

3  juillet  1927,  rapport  dans  lequel  il  donne  les  resultats  qu’il  a 
obtenus  par  irradiation  directe  au  moyen  du  laryngoscope  de 
Claoue  et  ceux  que  lui  ont  donne  ses  electrodes  en  quartz  endo- 
laryngees.  Son  electrode  en  quartz  lui  a  fourni,  au  point  de  vue 
clinique,  les  memes  modifications  par  des  irradiations  de  deux 
minutes  que  celles  qu’avait  obtenues  Wessaly  pour  des  irradiations 
de  trente-six  minutes  au  moyen  d’unmiroir  refiechissantlefaisceau 
d’un  generateur  ordinaire.  Ces  resultats  qui  ne  sont  pas  encore 
suffisamment  prolonges  pour  permettre  de  donner  une  conclu¬ 
sion  ferme  sont  cependant  tres  encourageants. 

L’electrode  intra-laryngee  de  Leroux-Robert  s’introduit  tres 
facilement  dans  le  larynx  sans  le  traumatiser.  Elle  est  biensup- 
portee  par  le  malade.  L’anesthesie  locale  pent  le  plus  souvent 
etre  evitee.  Si  Ton  prend  la  precaution  de  placer  I’eiectrode  dans 
une  gaine  protectrice  en  caoulcbouc  qui  la  recouvre  entierement 
sauf  I’extremite  active,  on  evile  tout  risque  de  chute  d’un  frag¬ 
ment  dans  les  voies  aeriennes  a  la  suite  d’une  rupture  acciden- 
telle.  Le  rayonnement  de  cette  electrode,  emis  dans  toutes  les 
directions,  est  assez  intense.  II  ne  determine  pas  cependant  d’acci- 
dents  si  I’on  a  soin  d’en  limiter  la  duree  k  quelques  minutes,  au 
maximum  une  dizaine.  La  muqueuse  laryngee  est  tres  sensible 
et  il  convient  d’etre  prudent.  Deux  seances  par  semaines  sont 
suffisantes. 

L’etat  du  poumon  a  une  importance  capitale  dans  la  tubercu- 
lose  laryngee ;  c’est  lui  qui  commande  le  pronostic  et  la  conduite 

4  tenir.  Les  poussees  evolutives,  les  lesions  cavitaires  en  activite, 
les  hemoptysies  sont  autant  de  contre-indications  d’un  traitement 
local  par  les  rayons  ultra-violets,  au  meme  titre  qu’un  oedeme 
marque  du  larynx.  Utilisee  seulement  dans  les  formes  indiquees 
I’electrode  intra-laryngee  ne  donne  pas  de  complications.  Dans  sa 
clientele,  Leroux-Robert  traite  de  cette  fa5on  un  certain  nombre 
de  ces  malades,  mais  I’experience  n’est  pas  assez  prolongde  pour 
en  tirer  des  conclusions  fermes.  On  pent  dire  cependant  que  les 
lesions  ulcdreuses  semble  tirer  un  grand  avantage  des  irradiations. 
La  douleur  et  surtout  la  dysphagie  sont  rapidement  calmdes; 
c’est  un  excellent  proeddd  pour  combattre  cette  dysphagie  si  ddplo- 
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Table  pour  la  bonne  alimentation  du  tuberculeux.  Les  lesions 
v6g4tantes  par  contre  sont  peu  modifiees,  il  est  indispensable  de 
les  d4truire  par  la  galvano-caut^risation  on  la  diathermo-coagu- 
lation. 

Dans  la  discussion  du  rapport  de  Gaboche,  Bourgeois  a  donne 
son  opinion  sur  la  valeur  de  la  th^rapeutique  par  les  ultra-violets 
sur  la  tuberculose  laryng^e.  Selon  lui,  ces  rayons,  tout  au  moins 
dans  les  circonstances  ou  ils  ont  ete  appliqu4s,  c’est-ti-dire  avec 
de  grosses  lampes  k  vapeurs  de  mercure  et  sous  laryngoscospie 
directe,  sont  susceptibles  d’aggraver  ces  lesions.  Nous  sommes 
de  cet  avis,  mais  c’est  une  question  de  dosage.  Un  agent  physique 
en  effet  peut  avoir  une  action  opposee  suivant  rintensit4  de  son 
application.  Et  c’est  ainsi  que  le  galvanocautere  est  h4mostati- 
que  ou  au  contraire  fait  saigner  suivant  qu’on  I’emploie  au  rouge 
sombre  ou  au  rouge  blanc.  Si  une  irradiation  d’ultra-violets  trop 
brutale  peut  activer  les  14sions,  le  rayonnement  par  contre,  4ma- 
nant  d’une  4lectrode  en  quartz,  est  suffisant  pour  4tre  efficace 
sur  une  muqueuse  cach4e  habituellemcnt  aux  rayons  lumineux 
et  aussi  fragile  que  celle  du  larynx,  mais  n’est  pas  assez  brutal 
pour  entrainer  des  accidents  si  I’application  ne  d4passe  pas  dix 
minutes,  Au  cours  de  nos  traitements  nous  n’avons  jamais 
observ4  d’cedeme  ou  d’aggravation  des  14sions. 

Les  conclusions  de  Leroux-Robert  auxquelles  nous  souscrivons 
sont  done  analogues  k  celles  de  Gaboche  dans  son  rapport.  Les 
ultra-violets  occupent  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
g4e  une  place  tres  importante,  que  ce  soit  en  irradiations  g4n4- 
rales,  cervicales  ou  endolaryng4es  (ces  dernieres  pr4sentent  I’avan- 
tage  de  pouvoir  etre  faites  par  tout  oto-rhino-laryngologiste) ; 
mais  ils  ne  sauraient  4tre  le  seul  agent  th4rapeutique  de  cette 
maladie,  et  pour  obtenir  la  meilleurs  proportion  de  succes,  il  est 
indispensable  d’avoir  recours  k  un  traitement  mixte  combinant 
les  possibilit4s  que  peuvent  donner  les  ultra-violets,  la  galvano- 
caut4risation,  la  diathermo-coagulation  et  le  traitement  g4n4ral, 
ce  dernier  trks  important.  La  conduite  de  ce  traitement  mixte  se 
reglera  sur  la  nature  des  14sions  laryng4es  et  pulmonaires,  sur 
r  importance  des  signes  fonctionnels  et  sur  la  gravit4  de  r4tat 
g4n4ral  qui  en  fin  de  compte  commandera  la  gu4rison. 

Actinologie  indirecte 

D4s  d4cembre  1912,  k  la  Soci4t4  de  Laryngologie  de  Paris, 
Leroux-Robert  attirait  I’attention  de  ses  confreres  sur  les  propri4- 
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t6s  de  I’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  tuber- 
culose  laryngee ;  et  apres  la  guerre,  pendant  laquelle,  charg6  du 
traitement  de  ces  malades  dans  le  service  des  Reformes  tubercu- 
leux  de  M.  Paul  Claisse  a  la  Salpetriere  il  avait  pu  l’exp6rimen- 
ter  sur  de  nombreux  malades,  il  pouvait  donner  les  conclusions 
suivantes :  «  Les  r4sultats  ont  souvent  depass4  mon  attente : 
dans  tous  les  cas  ou  la  perte  de  substance  n’est  pas  trop  eten- 
due,  I’huile  de  foie  morue  est  susceptible  de  calmer  la  douleur, 
de  d4congestionner  le  larynx,  d’arr4ter  I’evolution  d’une  ulcera¬ 
tion  dont  on  observe  parfois  la  cicatrisation  ult6rieure  »  {Monde 
Midical,  I"  novembre  1923,  p.  693).  Leroux-Robert  utilise  I’huile 
de  foie  de  morue  desodoris4e  (Corbiere)  projet4e  k  I’aide  d’un 
pulv6risateur  particulier  et  formant  alnsi  un  pansement  laryng4 
local.  A  la  Salpetribre,  sur  200  malades  traites,  plus  d’un  tiers 
ont  4t6  trbs  soulages  et  m4me  pour  certains  completement  gue- 
ris.  En  clientele,  ou  les  conditions  materielles  sont  plus  favora- 
bles,  les  resultats  seraient  certainement  superieurs.  Mounier  qui 
avait  egalement  entrevu  I’utilite  de  I’huile  de  foie  de  morue 
I’employait  sous  forme  d’extrait  glyc4rin4  de  foie  frais  applique 
directement  au  pinceau  sur  le  larynx,  sous  le  contrble  du  miroir, 
tous  les  deux  jours. 

Cette  action  de  I’huile  de  foie  de  morue,  d4couverte  empiri- 
quement,  n’etait  pas  plus  ce  moment  expHqu4e  que  ses  effets 
sur  le  rachitisme,  effets  analogues  k  ceux  des  ultra- violets;  et  ce 
n’est  qu’k  la  suite  des  travaux  des  Americains  et  des  Anglais 
sur  les  huiles  irradi4es  que  I’on  a  pu  en  soupgonner  la  raison. 
Rappelons  ces  travaux  si  importants  par  les  cons4quences  qui 
en  d4coulent  et  qui  tendent  k  prouver  que  Paction  lumineuse 
pent  se  transmettre  par  l’interm4diaire  de  corps  organiques  ou 
d’aliments  v4g4taux  soumis  k  I’irradiation. 

En  1922,  Hume,  puis  Goldblatt  et  Soames  du  Lister  Institute 
avaient  remarqu4  que  la  croissance  de  rats  soumis  k  un  r4gime 
priv4  de  vitamines  A  4tait  rendue  normale  si  Pon  y  ajoutait  du 
foie  de  rats  irradi4s,  au  m4me  titre  que  s’ils  4taient  eux-m4mes 
trait4s  par  les  ultra-violets. 

Un  peu  plus  tard,  Steenbock  et  Nelson  constataient  qu’il  suf- 
fisait,  pour  4viter  le  rachitisme  des  rats  priv4s  de  vitamines, 
d’introduire  dans  leur  cage  des  animaux  qui  4taient  irradi4s.  Les 
rats  trouvaient  en  effet  dans  les  d4jections  de  ces  animaux  irra- 
di4s  le  facteur  anti-rachitique. 

De  m4me  Hume  et  Smith  d4couvraient  qu’il  suffisait  d’irradier 
la  cage  des  rats  pendant  leur  absence  pour  les  prot4ger  du 
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rachitisme,  lapaille  et  les  fragments  de  bois  qu'ils  rongent  6tant 
devenus  anti-rachitiques. 

Puis,  Hess  v4rifiait  ce  fait,  le  regime  84de  Pappenheimer  qui  con- 
lere  normalement  le  rachitisme  devenaitinoffensif  apres irradiation. 

Les  recherches  des  Am4ricains  et  des  Anglais  port4rent  sur- 
tout  sur  les  huiles  et  les  corps  gras  et  ils  arriverent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  apres  de  ndmbreuses  recherches. 

Toutes  les  graisses,  toutes  les  huiles  peuvent  4tre  irradides  et 
devenir  anti-rachitiques  k  condition  de  renfermer  des  corps  insa- 
ponifiables. 

Les  huiles  deviennent  anti-rachitiques  aprds  une  exposition 
d’une  demi-heure  a  une  heure ;  mais  si  I’on  prolonge  leur  irra¬ 
diation,  leur  pouvoir  loin  d’augmenter  disparait  au  contraire 
ddfinitivement,  ne  pouvant  plus  leur  4tre  conf4r4  a  nouveau.  Une 
irradiation  de  trois  heures  les  rend  inactivahles. 

L’huile  de  foie  de  morue  possfede,  avecl’huile  de  noix  de  coco, 
cette  propri4t4  naturellement  et  si  on  les  irradie,  loin  d’augmen¬ 
ter  leur  propri4t4,  on  la  d4truit  d4finitivement ;  elles  se  compor- 
tent  done  comme  des  huiles  qui  ont  d4jci  4t4  irradi4es. 

L’activit4  naturelle  de  I’huile  de  foie  de  morue  est  probable- 
ment  due  a  la  pr4sence,  dans  cet  organe,  de  graisses  activ4es  pro- 
venantde  petits  poissonsdont  les  monies  font  leurnourriture.  Ces 
petits  poissons  vivent  du  plankton  de  la  surface  de  la  mer,  plankton 
qui  a  transform4  r4nergie  radiante  du  soleil  en  rabsorbant, 
Steenbock  suppose  qu’il  se  passe  un  ph4nomene  du  meme  genre 
dans  I'huile  de  noix  de  coco  spontan4ment  active  lorsqu'elle  est 
pr4par4e  sous  le  soleil  tropical,  mais  inactive  lorsqu’on  la  pr4- 
pare  au  labor atoire. 

Poursuivant  l’4tude  des  huiles  irradiees,  on  s’aper9ut  que  seules 
les  st4rines  non  satur4es  sont .  activables^  la  cholest4rine  par 
exemple. 

Ce  corps  apres  activation  pr4sente  des  modifications  physico- 
chimiques  : 

—  disparition  d’une  bande  d’absorption  de  son  spectre  dans 
I’ultra-violet  (Hess  et  Weinstock); 

—  diminution  de  8  h  9  pour  100  dans  son  taux  de  pr4cipitation 
par  la  digitonine. 

La  perte  d’activit4  coincide  avec  la  r4apparition  de  cette  bande 
d’absorption  et  avec  un  abaissement  du  point  de  fusion. 

On  n’expliquepas  encore  I’action  nocive  des  fortes  doses  d’ul- 
tra-violets  sur  les  huiles  irradi4es. 

Dans  I’huile  de  foie  de  morue  ce  n’est  pas  la  cholest4rine  qui 


LES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 


455 


est  active  mais  des  impuret6s  de  la  cholest^rine  restant  dans  le 
r6sidu  lorsqu’on  a  isol6  la  cholesterine  des  corps  insaponiliables 
conteniis  dans  I’huile.  Ce  residu  est  extraordinairement  actif 
puisque,  d’aprfes  Poulsson,  0  mgr.  003  suffirait  pour  gu6rir  le 
rachitisme  du  rat.  Ces  propri4tes  seraient  d’ailleurs  irr4guli6res 
quantitativement.  Parmi  toutes  les  sterines,  pour  Hess,  Win- 
daus  et  Rosenheim,  celle  qui  possederait  les  propri4tes  d’acti- 
vation  les  plus  importantes  serait  une  st4rine  non  saturee  (a 
une  ou  plusieurs  valences  doubles)  pourvues  d’une  function 
alcool  secondaire  et  dotee  de  deux  bandes  d’absorption  situees 
entre  les  longueurs  d’ondes  230  et  280  et  susceptible  de 
disparaitre  sous  I’influence  de  I’irradiation. 

L’ergost4rine,  phytost4rine  extrait  de  I’ergot  de  seigle  par  Tan- 
ret,  pr4senterait  apres  irradiation  un  pouvoir  anti-rachitique  tres 
puissant  (Windaus  et  Pohl). 

Le  lait,  la  plupart  des  graisses  et  des  huiles  organiques  peu- 
vent  devenir  actinog4nes  ainsi  que  certaines  solutions  de  sels 
m4talliques,  en  particulier  de  manganese  (Rousseau). 

La  d4couverte  de  ces  propri4t4s  des  huiles  irradi4es  ^st  tres 
importante,  elle  permet  entre  atitre  d’assimiler  les  propri4t4s  anti- 
rachitiques  de  I’huile  de  foie  de  morue  ci  une  action  analogue  a 
celle  que  produit  le  traitement  par  les  irradiations  de  rayons  ultra¬ 
violets.  11  est  tres  probable  que  ces  rayons  conferent  h  des  lipoi- 
des  et  st4rines  de  la  peau  des  propri4t4s  anti-rachitiques  que 
I’huile  de  foie  de  morue  apporte  pr4form4es ;  les  st4rines  de  la 
peau  se  comporteraient  comme  celles  des  huiles  irradi4es.  L'ex- 
p4rience  de  C.-E.  Bloch  (de  Chicago)  nourrissant  des  rats  priv4s 
de  vitamines  avec  de  la  peau  humaine  irradi4e  et  leur  4vitant 
ainsi  le  rachitisme.  est  bien  en  faveur  de  cette  hypoth4se. 

II  est  4galement  possible  que  ces  corps  irradi4s  4mettent  des 
radiations  dans  I’organisme  en  s’oxydant.  Haxthausen  et  Malms- 
stron  ont  montr4  que  I’huile  de  foie  de  morue  et  des  huiles  irra- 
di4es  4mettaient  en  s’oxydant  des  radiations  qui  impressionnaient 
les  plaques  au  bromure  d’argent.  II  se  produit  sans  doute  un  ph4- 
nomene  qui  peut  4tre  compar4  k  remission  de  radiations  lumineu- 
ses  froides  par  le  ver  luisant  et  qui  sont  attribu4es  a  la  pr4sence 
de  deux  graisses  contenant  chacune  un  ferment :  la  « lucif4rine  » 
et  la  «lucif4rase  »,  qui  agissent  I’un  shr  I’autre  par  oxydation. 
Ces  4missions  de  radiations,  sensibles  dans  le  cas  du  ver  luisant 
parce  qu’elles  impressionnent  notre  r4tine  sont  peut-4tre  beau- 
coup  plus  g4n4ralis4s  dans  la  nature  que  nous  ne  le  soup?onnons, 
faute  d’appareils  r4cepteurs. 
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Dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  pansement 
local  des  lesions  avec  de  I’huile  de  foie  de  morue,  il  se  produit 
une  oxydation  intense  de  cet  huile  par  Pair  inspir4.  Son  action  est 
due  a  remission  locale  de  radiations,  agissant  en  meme  temps  que 
les  elements  irradies  qui  sont  absorbes  par  les  muqueuses  respi- 
ratoires. 

Les  resultats  interessants  que  donne  le  traitement  par  I’huile  de 
foie  de  morue  et  les  huiles  irradiees  doivent  etre  suivis  avec  soin 
II  realise,  en  etfet,  une  solution  el4gante  de  I’actinoth^rapie  du 
tuberculeux  du  larynx,  solution  d’autant  plus  int4ressante  qu’elle 
4vite  au  malade  toutes  les  fatigues  toujours  inh4rentes  aux  tech¬ 
niques  d’irradiation  endo-laryng4e.  Enfin,  elle  m4rite  particulie- 
rement  d’4tre  retenue  parce  qu’elle  ne  d4termine  aucune  r4action 
chez  le  tuberculeux  et  peut  4tre  appliqu4e  m4me  en  pr4sence 
de  manifestations  f4briles(Villaret,  Justin- Besangon  et  Fauvert  (1). 
Ces  di£f4rentes  propri4t4s  ont  permis  a  Caboche  d’attirer  I’atten- 
tion  sur  les  huiles  irradi4es  au  cours  de  son  rapport  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  laryng4e. 

1.  Dans  un  article  de  La  Medecine,  n»  8,  mai  1925,  p.  639,  Etehfigoin  et  Jac- 
quelin  rapportent  leurs  experiences  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par 
I’huile  de  foie  de  morue  en  injections  intra-pleurales  et  par  ingestion.  Ces  injec¬ 
tions  ont  ete  suivies  de  reactions  febriles,et  de  reactions  locales  assez  violentes 
(frissons  et  point  de  cdte),  mais  seulement  pour  les  premieres  series. 


LES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS  EN  O.-R'.-L. 

Par  les  D'*  G.  WORMS  et  BOLOTTE. 


La  th^rapeutique  par  les  rayons  ultra-violets  s’est  rapidement 
g6n6ralis6e  en  m4decine,  tant  sont  apparus  remarquables  les 
r^sultats  obtenus  par  cette  mdthode. 
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Comme  tout  systeme  original,  elle  n’a  point  echapp4,  a  son 
d4but,  aux  exces  h&tifs  des  protagonistes  audacieux  port4s  k 
appliquer,  an  hasard  des  circonstances,  la  m4dication  nouvelle  k 
la  pathologie  entiere. 

Son  champ  d’action  tend  k  se  pr4ciser  chaque  jour  davantage 
grkce  k  I’apport  d’observations  nouvelles.  Apres  avoir  serv^  des 
la  fin  du  siecle  dernier,  entre  les  mains  de  Finsen,  au  traitement 
du  lupus,  cette  forme  de  radiations  ne  fut  guere  employ4e 


Fig.  2 

jusqu’en  ces  dernieres  ann4es  que  pour  combattre  certaines 
maladies  cutan4es.  Des  consrd4rations  th4oriques,  fond4es  en 
particulier  sur  leur  faible  pouvoir  de  p4n4tration,  semblaient  ne 
leur  pouvoir  attribuer  qu’une  action  locale  et  toute  superficielle. 

En  1910,  k  la  suite  d’autres  consid4rations  th4oriques,  ou 
entre  encore  une  grande  part  d’hypothese,  certains  auteurs  ont 
essay4  Taction  des  rayons  ultra-violets  sur  le  rachitisme.  Les 
r4sultats  pratiques  furent  absolument  concluants  et  v4rifi4s  dans 
tons  les  pays. 
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L’action  des  rayons  ultra-violets  sur  I’organisme  tout  entier 
s’affirmait  ainsi  de  fagon  indeniable.  Leur  emploi  s’est  depuis 
4tendu  a  des  domaines  de  plus  en  plus  nombreux. 

L’oto-rhino-laryngologie  ne  pouvait  se  d4smteresser  de  ce 
puissant  agent  therapeutique . 

Deja,  depuis  plus  de  vingt  ans,  elle  s’est  efforcee  d’appliquer 
l’helioth4rapie  naturelle  a  la  tuberculose  laryng4e. 

Apres  les  premieres  tentatives  de  Stillmann  en  Am4rique  (1902) 
de  Sorgo  et  Kuhnvald  au  sanatorium  d’Ahland  (1905),  le  pro- 


Kig.  3 


fesseur  Collet  (de  Lyon)  eut  le  m4rite  d’introduire  cette  m4thode 
en  France. 

L’int4ret  qu’elle  a  suscit4  n’a  cess4  de  s’accroitre.  Elle  est 
syst4matiquement  mise  en  oeuvre  par  les  m4decins  exer9ant  sur 
le  littoral,  en  pays  ensoleill4.  Mais,  sous  nos  climats,  la  lumiere 
est  dispens4e  avec  trop  de  parcimonie  pour  qu’on  puisse  insti- 
tuer  syst4matiquement  le  bain  de  soleil. 
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Sa  teneur  en  rayons  chimiques  est  de  7  °/o  centre  80  7o  de 
radiations  thermiques,  13  °/„  de  rayons  lumineux  vrais. 

Aussi,  les  rayons  ultra-violets  sont-ils  tout  indiques  pour 
remplacer  le  soleil  deficient  ou  pour  completer  les  cures  d’li41io- 
therapie  naturelle. 

Des  1910  (Soci4t6  d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  Paris),  Andr4 
Nepveu  s’^tait  efforce  d’etablir  une  technique  d’actinotherapie 
artifinielle  valable  pour  le  larynx,  le  nez  et  les  oreilles.  Comme 
source  de  lumiere,  il  utilisait  Pare  voltaique  et  comme  milieu 


Fig.  4 

transparent,  le  quartz.  De  ses  recherches,  il  resultait  que  la 
tuberculose  laryng4e  etait  parmi  les  affections  qui  doivent  ben6- 
ficier  surtout  de  Pheliotherapie  artificielle. 

Depuis  ces  premieres  tentatives,  le  traitement  phototh4rapique 
en  oto-rhino-laryngologie  6tait  negligd. 

Dans  ces  dernieres  ann4es,  il  a  repris  un  regain  d’activite. 

En  1925  Lagourt  (de  Lamotte-Beuvron)  [Archives  Interna- 
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tionales  d’O.-B.-L.,  fevrier  1925),  decrit  le  proced6  d’irra- 
diation  employe  au  sanatorium  des  Pins,  proced6  comportant 
Fusage  d’une  lampe  k  vapeurs  de  mercure,  un  reflecteur  con- 
densateur  et  un  miroir  laryngoscopique. 

La  meme  annde,  Bergis  (de  Salonique),  fait  un  veritable  plai- 
doyer  en  faveur  de  I’emploi  des  rayons  ultra- violets  en  Oto- 
Rhino-Laryngologie  [Archives  Internationales  d' O.-R.-L.,  mai 
1925).  Al’aide  d’un  dispositif  personnel,  il  avait  obtenu  quelques 
resultats  encourageants,  en  particulier  dans  la  laryngite  tuber- 
culeuse  et  dans  I’ozene. 

Tout  recemment  (1926)  Philip  (de  Bordeaux),  apporte  le  r6sul- 
tat  de  ses  essais  d’actinotherapie  externe  dans  la  laryngite  bacil- 
laire. 

Apres  deux  ans  d’exp4rience  personnelle,  nous  avons,  k  notre 
tour,  acquis  la  conviction  que  la  phototh^rapie  m6rite  de  con- 
querir  une  place  importante  parmi  les  agents  physiques  dont 
nous  disposons.  Nous  nous  proposons  d’essayer  de  d4gager  ici 
brievement  les  principales  indications  des  rayons  ultra-violets 
dans  notre  sp6cialite  et,  sans  naturellement  prejuger  des  con- 
quetes  futures  de  cet  ordre  de  radiations,  de  mettre  en  evidence 
les  cas  oii,  des  aujourd’hui,  son  ernploi  parait  s’imposer  avec  les 
plus  grandes  chances  de  succes. 

Mais  tout  d’abord  —  et  sans  entrer  dans  les  developpements 
techniques  qui  sortiraient  du  cadre  de  ce  travail  —  il  nous  parait 
utile  de  rappeler  les  diffirenles  propriitds  des  radiations  lumi- 
neuses,  le  mode  de  production  des  rayons  ultra-violets;  la  techni¬ 
que  que  nous  employons  habituellement ;  les  risullats  cliniques 
obtenus. 

On  sait  que  les  rayons  ultra-violets  sont  des  rayons  invisibles, 
situ^s  au  delk  des  limites  du  violet  visible  dans  un  faisceau 
lumineux  d6compose  par  un  prisme.  Leurs  actions  se  manifesto 
par  des  effets  chimiques  (impression  de  plaques  sensibles,  effets 
catalyseurs),  physiques  et  41ectriques  (fluorescence,  ionisation) 
ou  enfin  physiologiques,  extremement  complexes  et  dont  les 
plus  tangibles,  mais  non  les  plus  importants,  sont  Fdrythkme  et 
la  pigmentation  cutan4e. 

Les  rayons  ultra-violets  ne  different  des  radiations  du  faisceau 
visible  que  par  leur  longueur  d’onde,  c’est-k-dire  la  frequence 
de  leurs  vibrations. 

Plus  les  vibrations  sont  rapides,  plus  les  longueurs  d’onde 
sont  courtes  et  vice-versa.  Il  existe  une  unit4  de  mesure  des 
ondes  qui  vaut  un  dix-millieme  de  micron  et  qui  s’appelle 
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Angstrom  (A°).  Les  rayons  ultra-violets  ont  une  longueur  d’onde 
relativement  courte,  de  2.300  a  3.900  A“,  les  rayons  du  spectre 
visible  varient  comme  longueur  d’onde  de  4.100  a  8.000  A“- 
les  rayons  infra-rouges  —  situ4s  en  de§ti  du  rouge  du  faisceau 
visible  —  ont  des  longueurs  d’onde  qui  sent  6chelonnees  de 
8.000  ti.  20.000  A*  et  qui  peuvent  m^me  d^passer  ce  chiffrel 
Le  spectre  solaire  emet  toutes  ces  radiations  visibles  et  invisi¬ 
bles,  dont  beaucoup  ne  parviennent  pas  jusqu’a  nous,  etant 
absorb6es  par  les  Emanations  du  sol,  ThumiditE  et  les  poussieres 
de  I’air. 

La  puissance  actinique  du  soleil,  qui  est  proportionnelle  a  la 
quantitE  de  radiations  ultra-violettes,  augmente  naturellement 
dans  un  climat  sec,  mEridional,  a  une  altitude  ElevEe  et  dans  une 
atmosphere  de  neige. 

Sources  artificielles  de  rayons  ultra-violets. 

Les  deux  principals  sources  utilisEes  en  thErapeutique  sont ; 
la  lampe  en  quartz  k  vapeurs  de  mercure  et  I’arc  Electrique. 

La  premiere  utilise  les  propriEtEs  de  l  Etincelle  Electrique  dans 
un  tube  de  quartz  renfermant  .du  mercure,  tube  dans  lequel  le 
vide  a  EtE  rEalisE.  Le  mercure  se  volatilise  a  haute  tempErature 
et  ses  vapeurs  maintenuesen  incandescence  produisent  une  grande 
quantitE  de  rayons  ultra- violets. 

Bien  qu’extrEmement  riche  en  ultra-violets  et  en  particulier 
en  ultra-violets  extrEmes,  cette  source  Emet  un  spectre  compor- 
tant  une  certaine  quantitE  de  rayons  visibles,  ainsi  que  prouve  la 
lumiere  aveuglante  qu’elle  fournit. 

Quant  cl  I’arc,  moins  riche  en  rayons  ultra-violets  extrEmes, 
ilpossede  par  centre  tons  les  rayons  visibles  (puisqu’il  est  employE 
pour  I’Eclairage)  et  une  forte  proportion  d’infra-rouges  (comme 
en  tEmoigne  la  forte  chaleur  qu’il  dEgage). 

II  y  a  done  deux  thErapeutiques  par  les  rayons  ultra-violets, 
chacune  d'elles  comportant,  d’ailleurs,  dilTErentes  variantes. 

Personnellement,  nous  utilisons  les  lampes  k  vapeurs  de  mer- 
enre  mises  k  notre  disposition  par  la  SociEtE  du  Quartz-Diamant. 

II  existe  un  premier  modele  ' —  appareil  de  clinique  ayant  une 
intensitE  allant  de  1.500  k  3.000  bougies,  marchant  soit  sur  alter- 
natif  110  et  220  volts,  soit  sur  continu  110  et  220  volts. 

Get  appareil  comprend  en  particulier  : 

a)  Un  bruleur  en  quartz  entierement  transparent  parfaitement 
pur,  laissant  passer  la  totalitE  des  rayons  abiotiques  et  biotiques  ; 
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b)  Un  reflecteur  etudi6  de  fagon  a  ce  que  I’irradiation  couvre 
une  surface  de  deux  metres  environ  a  une  hauteur  de  30  centi¬ 
metres.  Ce  reflecteur  est  muni  d’une  serie  de  localisateurs  a 
ouvertures  differentes  ;  la  plus  grande  est  de  250  millimetres,  la 
plus  petite  de  25  millimetres  donnant  ainsi  toute  la  gamme  neces- 
saire  aux  differents  traitements ; 

c)  Une  colonne  en  acier  nickele  sur  laquelle  coulisse  et  peut . 
pivoter  sans  aucun  effort  le  reflecteur  ; 

d)  Un  bloc  transformateur  comprenant  un  auto-transformateur, 
une  self  simple  et  une  self  double  enfermees  entre  deux  plateaux 
en  aluminium  (ceci  pour  le  courant  alternatif) ; 

e)  Un  pied  mobile,  permettant  facilement  les  deplacements. 

Nous  avons  fait  construire  pour  I’irradiation  de  surfaces  limi- 

tees  telles  que  pharynx,  fosses  nasales,  oreilles,  larynx,  un  dis- 
positif  special. 

Ce  localisateur  se  compose  d’une  piece  en  aluminium  poli, 
d’une  ouverture  correspondant  a  100  millimetres  s’emboitant 
parfaitement  sur  le  c6ne  de  sortie.  A  sa  partie  inferieure  se  trouve 
une  glace  de  100  millimetres  de  diametre,  perforee  d’un  orifice 
de  25  millimetres  dans  lequel  s’agrafe  un  flexible  d’une  longueur 
suffisante  pour  pouvoir  se  tourner  dans  tons  les  sens.  Au  bout 
de  ce  flexible  vient  se  fixer  une  baguette  en  quartz  dont  I’uue  des 
extremites  a  la  forme  d’un  cylindre  qui  lui  permet  de  recevoir 
les  rayons  ultra-violets  et  de  les  conduire  suivant  son  axe  sur 
le  point  a  traiter. 

Nous  attachons  une  grande  importance  a  ce  flexible ;  il  donne 
plus  de  souplesse  h  la  manipulation  de  I’appareil.  11  permet 
d’orienter  la  baguette  dans  tons  les  sens  et  de  la  maintenir  sans 
heurts,  sans  fatigue,  et  surtout  sans  risque  de  bris,  pendant  le 
temps  n^cessaire,  sur  la  region  h  irradier. 

II  rend,  en  particulier,  les  plus  grands  services,  quand  il  s’agit 
de  traiter  une  16sion  situee  dans  une  r6gion  profonde  comme  le 
larynx  et  le  rhinopharynx. 

Le  miroir  dont  est  pourvu  le  reflecteur  permet  au  malade  lui- 
mSme  ou  au  m6decin  place  derriere  lui  de  guider  le  localisateur 
en  quartz  sur  I’endroit  d6sir6,  et  d’en  surveiller  les  d4placements 
possibles. 

En  dehors  de  ce  premier  type  d’appareil,  nous  faisons  usage 
d’un  modeieleger,portatif,  fonctionnant  sur  n’importe  quel  reseau 
d’alimentation  (courant  continu  et  alternatif)  et  permettant  des 
irradiations  trfes  rapproch^es. 
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Ce  module,  que  nous  a  confie  la  maison  G.  Massiot,  se  compose 
d’un  boitier  en  laiton  nickele  renfermant  une  lampe  en  quartz  a 
vapeur  de  mercure,  systeme  Belleaud  et  Barollier,  qui  sous  un 
petit  volume  et  pour  une  faible  depense  d’energie  41ectrique  a  un 
grand  pouvoir  emissif  de  radiations  ultraviolettes. 

Cette  puissance  d’emission  est  due  k 
ce  que  la  lampe  est  munie  de  trois  Elec¬ 
trodes  disposees  parallelement  et  dans 
un  meme  plan,  d’ou  remission  des 
rayons  U.  V.  sous  forme  d’une  «  sur¬ 
face  »  lumineuse  ;  de  plus,  les  points 
anodiques  et  cathodiques  de  I’axe,  qui 
sont  les  points  intensifsderayonnement 
se  presentent  de  face  et  c&te  a  c6te,  dis¬ 
position  qui  favorise  I’intensite  des  ra¬ 
diations. 

Get  appareil  pent  Etre  tenu  k  la  main 
par  Boperateur,  ou  posE-  sur  une  table. 

11  pent,  sans  inconvEnient  Eire  inclinE 
de  20“  dans  tous  les  sens  pendant  le 
fonctionnement,  ce  qui  permet  son  orientation  et  I’irradiation 
facile  des  cavitEs. 


Technique  des  irradiations. 

On  pent  utiliser  les  rayons  ultra-violets  de  plusieurs  fagons  ; 

1“  Par  irradiation  gEnErale  ; 

2“  Par  irradiation  rEgionale  ; 

3“  Par  irradiation  locale. 

La  premiEre  maniere  est  utilisEe  de  prEfErence  en  mEdecine 
gEnErale.  On  salt  quels  beaux  rEsultats  ont  EtE  obtenus  chez  les 
enfants  et  en  particulier  chez  les  rachitiques,  les  dystrophiques 
et  spasmophiles. 

Les  rayons  ultra-violets  exercent  une  action  eutrophique  pro- 
fonde  par  le  coup  de  fouet  qu’ils  donnent  k  tous  les  processus  de 
dEfense  et  de  rEparation  sanguine  et  tissulaire. 

En  oto-rhino-laryngologie,  il  va  sans  dire  que  les  convalescents 
d’infections  aigues  ou  prolongEes,  les  anEmiEs  avec  valeur  glo- 
bulaire  peu  affectEe  et  sans  forte  hyperleucocytose  sont,en  gEnEral, 
tres  favorablement  influencEs. 
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II  est  evident,  que,  dans  ces  cas,  le  traitement  causal  passe  au 
premier  plan ;  nous  tenons  cependant  k  souligner  qu’il  ne  faut  pas 
negliger  le  traitement  par  les  rayons  ultra-violets  qui  sera  tou- 
jours  un  adjuvant  pr4cieux  dans  tons  les  cas  de  decheance  orga- 
nique. 

Pour  le  traitement  des  lesions  propres  aux  diff4rentes  affections 
oto-rhino-laryngologiques  nous  accordons  la  preference  aux  irra¬ 
diations  r6gionales  ou  locales  et  aux  fortes  doses  rapidement 
progressives. 

A  I’aide  des  tiges  en  quartz,  de  forme,  de  calibre,  de  courbu- 
res  diverses  que  nous  avons  fait  construire,  il  est  possible  de 
projeter  les  rayons  ultra- violets  sur  une  surface  bien  d6finie,  et 
de  petit  diametre.  On  agit  par  effet  direct  sur  la  partie  malade, 
sans  prejudice  de  Paction  secondaire  de  I’irradiation  des  parties 
saines  qui  ne  sont  pas  sans  recevoir  une  partie  des  rayons  ultra¬ 
violets. 

D’aprks  les  auteurs  classiques,  la  penetration  des  rayons  ultra¬ 
violets  s’exercerait  sur  une  tres  faible  profondeur.  Ils  seraient 
absorb6s  par  les  couches  superficielles  de  Pepiderme  ou  des 
muqueuses.  Suivant  Saidmann,  1/10000®  de  Penergie  des  rayons 
2890  arrive  k  une  profondeur  de  l/10»de  millimetre.  Les  rayons 
de  plus  de  3.000  sont  r4flechis  et  diffuses  par  Pepiderme.  Les 
rayons  de  2630  k  2960  penetrent  partiellement.  Seuls  les  rayons 
de  2100  arrivent  k  la  3“  couche  de  cellules.  Par  consequent,  c’est 
la  couche  tout  k  fait  superficielle  qui  absorbe  les  radiations  les 
plus  actives. 

Cependant,  dans  Pirradiation  localis6e  avec  des  tiges  de  quartz, 
Pactivit^  du  processus  th6rapeutique  est  incontestable.  L’expo- 
sition  d’une  plaie,  d'une  muqueuse  infectee  aux  rayons  ultra¬ 
violets  entraine  des  modiBcations  trks  marqu4es  non  seulement 
du  plan  superficiel,  mais  des  couches  ou  des  parenchyme  sous- 
jacents. 

Sans  vouloir  entamer  une  discussion  sur  les  causes  intimes  et 
encore  mal  d46nies  de  cette  action  profonde,  on  pent  la  conce- 
voir  cependant,  avec  toute  vraisemblance,  comme  relevant  d’une 
part  de  la  propriety  bactericide  des  rayons,  probablement  due  k 
la  coagulation  du  protoplasma  microbien,  et  surtout  de  leurs 
propri6t6s  biologiques  (modifications  cellulo-humorales,  influence 
sur  les  glandes,  les  capillaires,  les  terminaisons  nerveuses,  sti¬ 
mulant  puissamment  la  vitalit4  et  les  moyens  de  defense  des 
tissus  I4s4s). 


YNG.  1928.  n»  4. 
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Pour  les  applications  localis4es,  la  tige  de  quartz  doit  6tre 
amenee  assez  pres  du  territoire  irradier,  sans  toutefois  prendre 
directement  contact  avec  les  tissus. 

On  limite  la  premiere  irradiation  k  quatre  a  cinq  minutes.  La 
progression  sera  prudente  a6n  d’4viter  la  seule  complication 
possible  :  I’erytheme. 

Nous  laissons  en  gen4ral  un  intervalle  de  quarante-huit  heures 
entre  la  premiere  et  la  deuxi4me  application;  apres  avoir  t&te  la 
susceptibilite  du  malade,  on  pent  le  soumettre  k  des  applications 
quolidiennes  ou  renouvel4es  3  k  4  fois  par  semaine. 

On  augmente  la  dur4e  de  I’application,  sans  d4passer  dix  a 
quinze  minutes  pour  une  irradiation. 

Le  nombre  des  s4ances  d4pend  de  I’affection  k  traiter  et  des 
r4actions  individuelles.  Cinq,  six  s4ances  pour  certains  cas  que 
nous  pr4ciserons ;  dix,  vingt  et  m4me  parfois  trente  s4ances  sont 
indispensables  pour  mener  k  bien  la  gu4rison  de  certaines  affec¬ 
tions  chroniques. 

Nous  avons  toujours  vu  le  traitement  admirablement  support4. 
Dans  les  applications  endo-cavitaires,  portant  en  particulier  sur 
les  fosses  nasales,  I’arriere-nez,  le  larynx,  il  y  a  des  malades 
particulikrement  indociles  qui  ne  peuvent  supporter  longtemps 
la  mise  en  place  du  concentrateur  en  quartz.  Dans  ces  cas,  il  est 
utile  d’apaiser  les  r4actions  du  malade  par  une  bromuration 
pr4alable  ou  une  anesthesie  I4gere  de  la  r4gion  k  I’aide  d’une 
pulv4risation  cocain4e. 

Une  importante  pr4caulion  est  k  prendre  ;  prot4ger  les  yeux 
de  l’op4rateur  et  des  personnes  expos4es  au  rayonnement  par 
I’emploi  de  lunettes  noires  ou  jaunes. 

Si,  dans  la  pratique  Oto-Rliino-Laryngologie,  nous  appliquons 
le  plus  souvent  le  pansement  de  lumiere  au  foyer  m4me  des 
l4sions,  il  nous  a  4t4  donner  d’associer  souvent  k  cette  actino- 
th4rapie  locale,  le  bain  g4n4ral.  La  cure  s’en  trouve  g4n4rale- 
ment  raccourcie. 

Par  le  pansement  de  lumiere  on  d4truit  I’agent  pathogkne,  et 
par  le  bain  de  lumikre  on  favorise  les  r4actions  de  defense  et  les 
processus  de  cicatrisation. 

Ce  bain  de  lumiere  se  pratique  en  pla^ant  le  sujet  nu  dans  le 
faisceau  de  rayons  k  des  distances  variant  de  0  m.  50  k  1  mktre. 
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On  suit  une  progression  simple,  allant  de  deux  ou  quatre  minu¬ 
tes  a  une  demi-heure  a  plat  ventre  et  une  demi-heure  sur  le  dos, 
a  raison  de  deux  ou  trois  stances  par  semaine. 


R^sultats. 

Plaies  de  trepanation  mastoidienne  et  d’6videinent 
p  etro-ma  stoidien . 

C'est,  a  notre  avis,  une  des  indications  majeures  de  I’irridia- 
tion  locale. 

L’exposition  aux  rayons  ultra-violets  acc61ere  dans  une  propor¬ 
tion  considerable  revolution  des  plaies  mastoidiennes. 

Quand  la  septicite  du  foyer  operatoire  s’oppose  a  sa  fermeture 
primitive  incomplete,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  oto-mas- 
toidites  aigues  a  streptpcoques  qui  surviennent  au  cours  de  cer- 
taines  6pid4mies  hivernales,  I’ir radiation,  par  sa  puissante  action 
bactericide,  sterilise  les  lesions,  et,  par  I’intense  vasodilatation 
qu’elle  provoque,  permet  un  bourgeonnement  actif  de  la  breche 
op6ratoire  qui  prend  une  belle  teinte  rouge  vif  et  tend  a  se  fermer 
rapidement.  Dans  tons  les  cas,  la  suture  secondaire  est  possible 
apres  quelques  stances,  dans  un  delai  de  sept  a  huit  jours. 

Sar  les  plaies  d'iuidermnt  pilro-masto'idien,  meme  action  bac¬ 
tericide  et  stimulante,  tres  propice  k  la  cicatrisation  du  foyer, 
qui  s’obtient  sensiblement  plus  vite  qu’avec  la  methode  habituelle. 
On  pent  compter  voir  en  deux  mois  la  plaie  completement  epi- 
dermisee. 

AssociSs  aux  pansements  k  I’ambrine  suivant  la  technique  de 
Daure-Liebault,  les  rayons  ultra-violets  nous  paraissent  devoir 
realiser  la  formule  d’avenir  des  soins  post-operatoires  chez  les 
evides. 

L’actinotherapie  permet  d’obtenir  k  bref  delai  la  guerison  de 
certaines  fislules  mastoidiennes  post-opiraloires.  Nous  avons 
observe  la  fermeture,  aprks  quelques  seances,  de  fistules  qui 
avaient  resiste  k  plusieurs  curettages;  un  de  ces  cas  menagait 
d’entrainer  un  evidement  k  plus  ou  moins  brkve  echeance. 

II  va  sans  dire  que  les  rayons  ultra-violets  ne  sauraient  se 
substituer  k  I’opportunite  de  I’intervention  lorsqu’il  s’agit  de 
veritables  sequestres,  mais  leur  action  est  incontestable  sur  les 
foyers  d’osteite  superGcielle,  qui  expliquent  la  plupart  des  retards 
de  cicatrisation.  Elle  s’affirme  surtout  sur  les  plaies  atones,  fon- 
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gueuses,  qui  changent  alors  rapidement  d’allure.  C’est,  en  par- 
ticulier,  une  ressource  precieuse  quand  il  s’agit  de  foyers  sus¬ 
pects  de  bacillose. 

Centre  les  inflammations  du  conduit  audiiif,  qu’elles  soient 
dues  a  une  otorrh6e  persistante,  k  un  furoncle,  a  une  dermite 
eczemateuse,  I’actinotherapie  locale  est  vraiment  heroique. 

Nous  n’employons  plus  guere  d’autres  moyens  vis-a-vis  de 
ces  infections  cutan4es. 

En  dehors  de  son  effet  analg^sique  remarquable,  elle  entraine 
la  retrocession  rapide  des  phenomenes  iriflammatoires. 

S’il  existe  une  infiltration  tres  profonde  de  la  paroi,  les  r6sul- 
tats  sont  moins  rapides;  il  est  utile  de  donner  des  doses  assez 
fortes  et  autant  que  possible  quotidiennes  qui  permettent  la 
resorption  de  la  lymphangite  ou,  au  contraire,  hktent  la  marche 
de  ce  processus  vers  Tabcedation. 

Par  centre,  nous  n’avons  pas  I’impression  que  les  rayons 
ultra-violets  influeneent  nettement  I’evolution  des  otites  moyen- 
nes  suppurees —  du  moins  quand  la  perforation  du  tympan  est 
de  petites  dimensions. 

Au  contraire,  les  fonds  de  caisse  sont  tres  heureusement  impres- 
sionnes. 

Un  deuxieme  groupe  d’affections  ou  le  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets  donne  egalement  des  resultats  vraiment  impression- 
nants  sont  les  infections  de  la  cavili  baccate  et  celles  de  la 
muqueuse  rhino  pharyngo-laryngie. 

Les  resultats  excellents  sont  la  regie  dans  les  slomalites,  dans 
les  angines.  L’action  analgesique  est  un  des  premiers  sympt6- 
mes,  mais  le  processus  inflammatoire  lui-meme  est  rapidement 
ameliore. 

Nous  avons  vu  en  quelques  jours  la  surface  de  Idsions  ulciro- 
membraneuses,  du  type  fuso-spirillaire  se  modifier  du  tout  au  tout. 
Deux  ou  trois  seances  suffisent  k  la  depouiller  de  ses  debris 
sphaceliques. 

La  couenne  inflammatoire  et  necrotique  qui  envahit  habituel- 
lement  la  ptaie  d’amygdaleclomie  disparait  en  mSme  temps  que 
la  dysphagie  aprks  une  ou  deux  seances  d’irradiation  locale. 

Les  suites  de  I’amygdalectomie  sont  tellement  simplifiees  par 
ce  moyen  que  nous  y  soumettons  presque  systematiquement  nos 
operes. 

Pharyngites,  largngites  aigues  ou  subaigues  relkvent  egalement 
de  I'actinotherapie  qui,  k  elle  seule,  et  dans  un  deiai  trks  court, 
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reussit  k  faire  c4der  ces  pouss6s  inflammatoires.  Les  troubles 
fonctionnels,  dysphagies,  dysphonie  sont  les  premiers  k  dispa- 
raitre. 

Dans  ces  cas,  nous  associons  habituellement  I’irradiation  externe 
regionale  du  cou  k  I’irradiation  intra-cavitaire. 

Pour  le  rbinopharynx  et  le  larynx,  Pemploi  de  tiges  de  quartz 
de  courbure  appropri4e  s’impose. 

Signalons  egalement  les  bons  r6sultats  obtenus  dans  les  rhi- 
niles  muco-purulenies  et  ftbrineuses,  grkce  au  traitement  local  par 
ces  mSmes  Electrodes  de  quartz. 

Dans  le  mEme  ordre  d’idEes,  I’une  des  applications  les  plus 
heureuses  des  rayons  et  en  mEme  temps  Pune  des  plus  riches  de 
consequences  dans  les  collectivitEs,  estla  stErilisation  des  porteurs 
de  germes  (diphtEriques,  mEningocoques,  etc). 

De  notre  expErience  poursuivie  de  concert  avec  notre  collegue 
Zoeller  (du  Val-de-Grkce),  expErience  qui  porte  sur  une  vingtaine 
de  cas  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le  procEdE  de  stErili¬ 
sation  physique  de  la  gorge,  et  de  I’arriere-nez  a  I’aide  des 
ultra-violets  est  d’efficacitE  certaine.  Zoeller  a  constatE,  dans 
plus  des  deux  tiers  des  cas,  la  disparition  des  germes  pathoge- 
nes  sur  la  surface  de  la  muqueuse  qui  venait  d’Etre  soumise  k 
Paction  des  rayons.  Si  nos  premiers  rEsultats  se  confirment, 
nous  ne  serons  pas  EloignEs  de  considErer  cette  mEthode  comme 
le  moyen  de  choix  pour  la  dEsinfection  des  muqueuses  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires. 


La  question  de  I’ozEne  est  complexe  et  malgrE  le  grand  nom- 
bre  de  mEthodes  de  traitement  proposEes,  tres  pen  peuvent  prE- 
tendre  k  des  succes  permanents. 

Nous  avons  cru  devoir  essayer  les  rayons  ultra-violets  k  leur 
tour,  aucune  tentative  de  ce  genre  n’ayant  EtE  faite,  du  moins 
suivant  la  technique  que  nous  avons  appliquEe  et  qui  consiste 
dans  I’irradiation  locale  rEpEtEe  k  Paide  de  tiges  de  quartz  de 
courbure  et  de  calibre  appropriEs  k  la  filiEre  nasale. 

Notre  expErience  porte  sur  8  cas.  II  rEsulte  de  nos  observations 
que  les  rayons  ont  une  action  manifestement  favorable  sur  le 
processus  ozEneux.  Au  bout  de  deux  ou  trois  sEances  d’irradiation 
endonasale,  la  muqueuse  prend  un  aspect  congestif,  de  bon  aloi; 
on  remarque  par  place  une  teinte  ecchymotique,  on  assiste  mEme 
k  des  petites  Epistaxis.  Les  croutes  et  les  secrEtions  adhErentes 
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disparaissent,  inais  il  faut  se  garder  de  conclure  avec  trop  de 

hate. 

Nous  devons  h  la  v^rite  de  reconnaitre  que,  comme  beaucoup 
d’autres  melhodes  d’ailleurs,  I’actinotharapie  ne  donne  pas  de 
r^sultats  dafinilifs  et  des  rechutes  se  produisent  dans  les  quel- 
ques  semaines  qui  suivent  les  irradiations. 

La  satisfaction  des  malades  n’est  h41asl  que  transitoire. 

La  trophicit4  de  la  muqueuse  s'est  am41ior4,  les  rayons  ultra¬ 
violets  permettent  un  «  rhabillage  »  tr4s  d4cent  de  la  pituitaire, 
mais  qui  ne  se  maintient  pas  au  point  qu’on  puisse  parler  de 
gu4rison. 


Laryngite  tuberculeuse. 

Parmi  les  diff4rentes  affections  ou  ractinoth4rapie  pent  4tre 
utilis4e  avec  des  r4sultats  heureux,  la  laryngite  tuberculeuse 
tient  une  place  inTportante. 

Le  point  de  d4part  des  essais  avec  les  rayons  ultra-violets  est 
la  constatation  d4ja  ancienne  que  I’ex  position  au  soleil  peut  gu4- 
rir  —  ou  tout  au  moins  grandement  am4liorer  —  les  localisations 
laryng4es  de  la  tuberculose. 

Or,  Taction  du  rayonnement  solaire  ayant  4t4  attribu4e  en 
grande  partie  aux  rayons  ultra-violets  qu’il  contient,  il  4tait  logi- 
que  d’essayer  des  sources  artificielles  de  ces  rayons. 

Les  premi4res  tentatives  datent  de  1910.  Le  nom  de  Nepveu 
reste  attach4  k  la  premiere  publication  en  France  sur  les  succes 
de  la  lampe  k  quartz  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
g4e.  Get  auteur  employa  d’embl4e  Tactinoth4rapie  directe  par 
les  voies  naturelles, 

Apres  lui,  Legout,  Bergis  eurent  recours  k  la  m4thode  avec 
des  dispositifs  difr4rents. 

Philip  (de  Bordeaux),  Colbert  et  Chatard  (de  Cambo)  obtinrent 
par  Tactinoth4rapie  externe  k  travers  la  peau  de  la  r4gion  cervi- 
cale  —  mode  d’application  le  plus  simple  —  des  r4sultats  int4- 
ressants. 

Nous  nous  sommes  personnellement  adress4s  k  une  grosse  tige 
de  quartz  de  courbure  analogue  k  un  porte-coton  laryng4,  suscep¬ 
tible  de  projeter  les  rayons  sur  la  partie  du  larynx  14s4e. 

Aprks  quelques  s4ances  d’entrainement,  en  s’aidant  au  besoin 
de  cocainisation  de  Tarri4re-gorge,  il  est  ais4  de  diriger  en  bonne 
place  Textr4mit4  du  localisateur.  Une  fois  cette  mise  en  place 
effectu4e,  le  malade  peut  lui-m4me  maintenir  la  tige  pendant  tout 
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le  temps  d’irradiation  et  gr&ce  au  miroir  reflecteur  qui  lui  fait 
vis-k-vis  en  contr61er  lui-m4me  la  position. 

Enfin,  la  souplesse  que  donne  a  cette  tige  de  quartz  la  pre¬ 
sence  du  flexible  qui  la  relie  k  I’appareil  permet  de  I’orienter 
exactement  dans  le  sens  voulu  et  d’^viter  tout  bris  a  I’occasion 
d’un  mouvement  intempestif  du  malade. 

La  duree  des  stances  va  en  progressant  lentement. 

II  convient  de  commence  p  par  des  seances  courtes  de  quatre 
a  cinq  minutes  settlement  et  d’augmenter  ensuite  de  cinq  minu¬ 
tes  par  s4ance,  sans  dkpasser  jamais  quinze  k  vingt  minutes  — 
limite  de  tolkrance  difficile  k  franchir. 

Ces  stances  peuvent  4tre  r6p4t4es  2  k  3  fois  par  semaine,  la 
,  progression  4tant  soumise  aux  indications  tirees  de  la  tempera¬ 
ture  et  de  I’examen  du  larynx. 

Une  ascension  Ikgkre  est  habituelle,  mais  ne  persiste  guere  au 
delk  d’une  heure  ou  deux. 

Une  reaction  thermique  accusee  et  qui  s’attarde  est  une  cen¬ 
tre -indication  formelle  de  la  poursuite  du  traitement. 

La  reprise  de  celui-ci,  en  tons  cas,  ne  devra  etre  decidee 
qu’avec  la  plus  grande  prudence. 

De  meme,  doivent  etre  I’objet  d’une  surveillance  toute  parti- 
culiere  les  larynx  qui  se  congestionnent  facilement  et  ont  ten¬ 
dance  k  s’oedematier  sous  Paction  du  traitement. 

Nous  avons,  dans  ces  derniers  temps,  associe  k  Pactinothera- 
pie  intra-cavitaire,  Pactinotherapie  cervicale  externe  suivant  la 
technique  de  Philip  ;  dans  certains  cas  meme,  quand  Petat  des 
lesions  pulmonaires  le  permettait,  Pirradiation  generale.  11  nous 
a  semble  que  cette  technique  mixte  meritait,  quand  elle  etait 
supportee,  d’etre  preferde  a  toute  autre. 

Risuliats.  —  Ce  qui  doit  etre  reconnu  comme  un  avantage 
incontestable  de  Pheiiotherapie  artificielle,  c’est  la  rapidite  de 
son  action  contre  la  dysphagie. 

Get  effet  est  assez  constant  et  remarquable  pour  qu’on  puisse 
decerner  k  Pactinotherapie  le  qualificatif  de  therapeutique 
«  anesthesiante  ». 

Nous  avons  assiste  dans  deux  cas  k  Paffaissement  net  de  Pinfil- 
tration  de  la  region  arytenoiidienne  et  k  la  cicatrisation  d’ulck- 
rations  peu  ktendues,  apres  six  semaines  et  deux  mois  de  trai¬ 
tement. 

Les  infiltrations  diffuses,  les  lesions  d’arthrite  et  de  perichon- 
drite  sont  beaucoup  plus  rdsistantes  et  dans  la  plupart  des  cas 
peu  influencees. 
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L’exp4rience  nous  a  montre  que  I’efficacite  du  pouvoir  cura- 
teur  des  rayons  decroit  d’autant  plus  que  les  lesions  pulmonaires 
sont  plus  avancees. 

Aussi  notre  tendance,  qui  s’accorde  avec  celle  des  h6lioth6ra- 
peutes  naturels,  est-elle  de  considerer  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  febriles  en  pleine  evolution,  comme  de  mauvais  cas  et  a 
n’entreprendre  que  les  sujets  pratiquement  apyretiques,  avec 
etat  pulmonaire  satisfaisant  et  de  resistance  generate  suffisante. 

Tuberculose  des  muqueuses  nasale  et  buccale. 

Si  nous  en  jugeons  par  plusieurs  cas  de  lupus  du  nez,  du 
palais  et  de  tuberculose  nasale  k  forme  hypertrophique,  les 
rayons  ultra-violets  sont  un  moyen  sur  et  puissant  d’agir  sur 
les  lesions  bacillaires  de  ces  muqueuses. 

L’un  de  nous  a  prksente  a  la  Soci4te  des  Laryngologistes  des 
1  bpitaux  de  Paris  (10  juin  1925)  un  lupus  de  la  voute  palatine 
ainsi  traite  avec  succes. 

II  s’agissait  d’un  malade  de  21  ans  qui  presentait  au  niveau 
du  palais  une  infiltration  constituee  par  de  petits  nodules  de  la 
grosseur  d’une  tbte  d’epingle  a  un  grain  de  mil,  s4par4s  les  uns 
des  autres  par  des  Assures.  La  muqueuse  4tait  rouge,  irr4gu- 
liere,  chagriu4e  et  avait  tendance  k  s’ulc4rer. 

En  m4me  temps  4tail  apparue  du  c&t4  du  nez  une  pouss4e 
inflammatoire  pr4sentant  toutes  les  apparences  de  la  rhinite 
Abrineuse. 

L’histologie  avait  conArm4  le  diagnostic  clinique  (nombreux 
follicules  tuberculeux  typiques  au  niveau  d’une  biopsie  palatine). 

Des  la  sixieme  s4ance  d'irradiation,  I’extension  des  l4sions 
4taient  arr4t4e,  les  nodules  s’aplanissaient. 

Apres  vingt  s4ances,  l’am4lioration  4tait  telle  qu’on  pouvait 
consid4rer  ce  lupus  comme  4teint. 

Les  14sions  4tant  completement  cicatris4es,  la  muqueuse  avait 
repris  un  aspect  sensiblement  normal. 

De  plus  r4tat  g4n4ral  du  sujet  4tait  consid4rablement  ren- 
forc4. 

Le  r4sultat  avait  d4pass4  en  rapidit4  et  en  qualit4  ce  que  nous 
attendions  de  cette  technique  des  irradiations  qui  en  4tait  encore 
k  la  p4riode  de  tktonnements. 

Les  premikres  s4ances  ont  4t4  de  cinq  minutes  et  ont  4t4  aug- 
ment4es  progressivement  jusqu’k  dix  et  quinze  minutes,  k  rai- 
.son  de  trois  k  quatre  minutes  par  s4ance. 
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L’application  etait  des  plus  simples  ;  sans  aneslh6sie  prealable 
on  approchait  la  tige  de  quartz  de  la  partie  16s4e. 

Les  stances  furent  tres  bien  supportees,  aucune  reaction  locale 
autre  qu’une  I6gere  sensation  de  chaleur  suivie  de  rougeur. 


Adenites  cervicales  chronigues. 

Les  r6sultats  sont  tres  inconstants.  Beaucoup  ne  cedent  pas 
devant  les  seuls  rayons  ultra-violets. 

Nous  avons  obtenu,  de  concert  avec  notre  camarade  Chaumet, 
d’heureux  effets  par  I’association  de  petites  doses  de  rayons  X 
dirig^es  sur  les  ganglions  k  raison  d’une  seance  par  semaine. 

Dans  les  cas  d’ad^nite  bacillaire  nous  ajoutons  habituellement 
I’irradiation  g6nerale  k  I’irradiation  des  regions  ganglionnaires. 

L’6tat  g4n6ral  en  est  grandement  am^liore. 

Nous  devons  signaler,  k  propos  de  ce  chapitre,  I’influence 
utile  qu’excercent  les  rayons  ultra-violets  sur  Tadenite  cervicale 
secondaire  aux  ulcerations  neoplasiques  de  la  cavit6  bucco-pha- 
ryngee. 

Nous  avons  vu  se  resoudre  au  bout  de  quelques  seances  la 
gangue  de  peri  ad6nite  et  disparaitre  des  Gstules  nees  au  niveau 
de  ces  ganglions  tres  infectes. 


Les  rayons  ultra-violets  constituent,  comme  on  le  voit,  un 
element  therapeuthique  de  premier  ordre,  appele  k  rendre  les 
plus  grands  services  dans  notre  specialite. 

Notre  technique  est  encore  hesitante. 

11  n’existe,  k  I’heure  actuelle,  aucun  moyen  pratique  et  rigou- 
reux  de  mesurer  le  rayonnement  ultra-violet  d’une  lampe  donnee; 
aussi  n’y  a-t-il  pas  moyen  d’indiquer  les  doses  en  chiffres  en 
prenant  pour  base  une  unite ;  on  en  est  encore  r6duit  k  men- 
tionner  : 

1°  La  marque  de  la  source  employee  ; 

2“  Les  constantes  electriques  de  I’appareil  gen^rateur  d’ultra- 
violets ; 

3“  La  distance  entre  la  source  et  le  foyer  irradie ; 

4®  Le  temps  d’exposition  et  le  nombre  des  seances. 

Le  m^canisme  intime  des  modifications  produites  sur  les  tis- 
sus  echappe  encore. 
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N6anmoins,  le  moment  n’est  sans  doute  pas  eloigne  oii,  gr4ce 
a  une  experimentation  clinique  encore  plus  vaste,  aidde  d’une 
connaissance  plus  complete  de  leur  mode  d’action,  il  deviendra 
possible  de  pr^ciser  davantage  les  indications  des  rayons  ultra¬ 
violets  que  n’dtayent  encore  aujourd’hui  que  des  donnees  empi- 
riques. 

De  nouvelles  possibilites  seront  sans  doute  permises  lorsqu’on 
saura  combiner  avec  d’autres  radiations  de  longueur  d’onde  dif- 
fdrente  :  rayons  X,  rayons  de  la  lampe  ti  arc,  qui  peuvent 
ddclancher  une  action  favorable  dans  les  cas  oii  les  premiers  ont 
dchoue. 

On  pourra  egalement  encore  reuforcer  Teffet  des  rayons  ultra¬ 
violets  en  les  associant  aux  rayons  infra-rouges,  qui  ont  une 
action  congestive  et  augmentent  leur  absorption. 

II  y  a  Ik  tout  un  champ  d’6tudes  dont  nous  ne  devons  pas 
nous  desint4resser. 


INSTRUMENTS  POUR  LA  RADIUMPUNCTURE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Par  le  D'  E.  LUSCHER,  Berne. 

Chef  de  Clinique  au  service  d'oto-rhino-laryngologie  4  I’UniversiU. 


L’irradiation  uniforme  d’une  lesion  et  des  regions  avoisinantes 
se  heurte  a  certaines  difficult^s  techniques  dans  le  domaine  des 
voies  respiratoires  superieures.  Ces  difficultes  proviennent  d’une 
part  de  la  topographie  compliquee  de  ces  regions  d’accfes  difficile, 
d’autre  part  des  mouvements  normaux  de  la  respiration  et  de  la 
deglutition.  Nous  avons  cherche  k  les  vaincre  par  I’emploi  des 
appareils  suivants. 


1“  Harpons. 

II  est  d’usage  d’employer  pour  la  radiumpuncture  des  aiguilles 
dont  la  surface  est  lisse  ou  legerement  rugueuse.  Elies  ne  pre- 
sentent  aucun  desavantage  si  la  region  que  Ton  veut  irradier  n’est 
soumise  &  aucun  mouvement  reflexe  ou  volontaire  pendant  la 
duree  de  I’application  ou  si  les  aiguilles  peuvent  etre  maintenues 
en  place  par  un  tamponnement.  L’inconv4nient  et  le  danger  de 
leur  emploi  pour  le  carrefour  aero-digestif  proviennent  de  la  mobi- 
lite  de  ces  regions  gr4ce  k  laquelle  les  aiguilles  sont  facilement 
expulsees.  II  s’en  suit  de  f4cheuses  consequences  pour  le  malade 
comme  pour  le  medecin.  Les  amygdales  par  example,  ont  une 
tendance  tres  marquee  k  eliminer  les  aiguilles  comme  des  corps 
etrangers.  Si  elles  sont  le  siege  d’une  tumeur  molle,  ulceree, 
il  sera  pour  ainsi  dire  impossible  d’y  faire  tenir  en  place  pendant 
quelques  jours  des  aiguilles  lisses.  On  a  vaincu  cette  difficulte 
en  cousant  les  aiguilles  k  la  muqueuse.  Ce  precede  reussit  pour 
autant  que  la  tumeur  est  suffisamment  accessible.  Pour  d’autres 
regions  ce  precede  n’est  pas  possible  ou  tout  au  moins  il  com- 
plique  beaucoup  I’intervention.  On  pent  obvier  k  cet  inconve¬ 
nient  en  employant  des  aiguilles  pourvues  d’un  crochet  que  nous 
appelons  Harpons  et  qui  sont  representees  k  la  figure  1. 
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Les  harpons  tiennent  bien  en  place  pendant  pliisieurs  jours 
mSme  dans  une  tumeur  molle.  Si  tout  danger  d’expulsion  de  I’un 
ou  de  I’autre  des  harpons  n’est  pas  completement  4cart6,  nous 
devons  dire  cependant  que  gr^ce  a  I’emploi  de  nos  appareils 
nous  avons  toujours  obtenu  une  application  rationnelle.  Les 
resultats  de  la  radiumpuncture  des  amygdales,  du  palais  mou,  de 
la  base  de  la  langue,  de  rentr4e  du  larynx  nous  paraissent  beau- 


coup  plus  satisfaisantes  depuis  que  nous  employons  nos  harpons. 
II  n’est  plus  n4cessaire  de  coudre  les  aiguilles  a  la  muqueuse. 
L’intervention  est  de  ce  fait  bien  simplifiee.  Les  harpons  restent 
en  place  au  moins  soixante-douze  heures,  selon  les  principes 
actuals  de  la  radiumthdrapie,  leur  extraction  sera  simple  les  tis- 
sus  4tant  devenus  tr&s  friables  apr^s  une  telle  application.  II  ne 
faut  pas,  pour  les  extraire,  tirer  simplement  le  111  qui  ressort  de 
la  bouche.  Avec  une  pince  a  courbure  appropriee,  il  faut  saisir 
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le  fil  aussi  pres  que  possible  du  harpon.  En  procedant  de  cette 
fa§on  et  si  on  emploie  du  fil  on  de  la  sole  de  grosseur  moyeune, 
il  n'y  a  pas  de  rupture  a  craindre ;  nous  n’en  avons  jamais  eu 
bien  que  nous  implantions  les  harpons,  non  seulement  dans  la 
tumeur,  mais  aussi  et  tout  specialement  dans  les  tissus  avoisi- 
nants  qui  paraissent  sains.  L’emploi  des  harpons  ne  nous  a  jamais 
procure  plus  d’inconvenients  que  I’emploi  des  aiguilles  lisses. 
Nous  n’avons  pas  d’h4morragie  importante  ou  d’infection  grave 
et  nous  n’avons  pas  I’impression  que  les  tissus  soient  plus  dechi- 
quet4s. 

2.  Instruments  destines  d  porter  les  aiguilles  et  les  harpons. 

Etant  donne  la  topographie  compliqu4e  du  carrefour  a6ro- 
digestif,  on  a  besoin  d’instruments  a  courbure  speciale  pour  pou- 
voir  bien  implanter  les  aiguilles  partout.  Ces  instruments  doivent 
avoir  la  m^me  precision  que  tous  ceux  que  Ton  emploie  pour  les 
manoeuvres  intra-laryng6es.  11  existe  plusieurs  sortes  d’instru¬ 
ments  pour  I’implantation  des  aiguilles  :  chaque  radiumtherapeute 
a  probablement  les  siens.  On  ne  trouve  toutefois  pas  dans  les 


Fig.  2 
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traites  de  radiunitherapie  de  d4tails  et  ni  d’expllcations  suffisants 
sur  ce  sujet. 

Voici  les  instruments  que  nous  employons  et  dont  nous  som- 
mes  tres  contents. 


Apres  avoir  retir4  le  mandrin  de  I’instrurnent  au  moyen  de 
I’anneau  interm4diaire  on  fixe  I’aiguille  ou  le  harpon  dans  rextr4- 
mit4  creuse  de  la  tige.  Le  crochet  du  harpon  ou  le  fil  qui  retient 
I’aiguille  est  plac4  dans  la  fente  lat4rale  de  la  tige.  L’instrument 
mis  en  honne  place,  il  suffit,  pour  introduire  dans  les  tissus 
I’aiguille  ou  le  harpon,  de  presser  sur  I’anneau  interm4diaire.  Ce 
proc4d4  r4ussit  tres  bien  pour  la  fixation  des  harpons  dans  les 
tumeurs  des  muqueuses. 

On  pent  employer  ce  m4me  instrument  pour  la  radiumpuncture 
d’autres  r4gions  du  corps,  la  peau  par  exemple.  II  est  alors  dans 
ce  cas  recommandable  de  n’introduire  les  harpons  qu’apres  avoir 
fait  h  I’endroit  vpulu  une  petite  incision  avec  le  bistouri. 

La  troisi4me  figure  montre  les  diff4rentes  courbures  que  nous 
avons  donn4es  k  nos  instruments.  On  en  comprendra  facilement 
la  destination.  Nous  ferons  remarquer  qu’en  plus  de  I’instrument 
tout  droit,  il  est  bon  d’en  employer  d’autres,  courb4s  k  angle 
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droit  pour  I’insertion  des  harpons  ou  des  aiguilles  dans  la  cavitd 
buccale,  le  naso-pharynx  ou  les  amygdales.  Gr&ce  a  eux,  on 
pent  faire  une  meilleure  repartition  des  foyers  d’irradiation. 

Les  radiographies  suivantes  montrent  des  harpons,  plac4s  pour 
I’irradiation  d’^pitheliomas  du  carrefour  a6ro-digestif.  On  voit  la 
possibilite  de  les  introduire  dans  la  base  de  la  langue  et  a  I’entree 
du  larj'nx.  Dans  tons  ces  cas,  les  harpons  ont  4t6  places  sous 


Fio.  4 

M.  B.  59. a.  Ep.  spinooell.  de  la  base  de  la  langue.  Mort  des  ganglions  cerv.inop. 
apris  8  mois.  Autopsie;  Turn,  prim.:  disparue. 

anesthesia  locale,  sous  le  contr61e  de  la  laryngoscopie  indirecte 
ce  qui  rend  le  precede  tres  simple. 

La  figure  4  montre  qu’on  peut  introduire  les  harpons  d’arriere 
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en  avant  dans  la  base  de  la  langue,  comme  il  est  tout  aussi  possible 
de  les  introduire  plus  ou  moins  lat4ralement. 


Fig.  5 

M,  R.  58.  a.  Ep.  spinoccll.  du  sinus  piriforme.  Ganglions  op£r£es.  Pas  de 
rdcidive  depuis  2  ans  1/2. 

3.  Disposilif  employi  pour  V irradiation  de  ripiglotle. 

II  est  parfois  n4cessaire  d’irradier  r4piglotte  seule,  dans  le  cas 
de  lupus  par  example.  Le  maintien  de  I’appareil  offre  des  diffi- 
cult4s  importantes.  Celui  que  nous  repr4sentons  k  la  figure  6  est 
d’une  application  facile  :  il  tient  bien  en  place  et  ne  g4ne  ni  la 
respiration,  ni  la  d4glutition,  ni  la  phonation. 

Les  deux  lames  avec  rebord  et  pourvues  de  petites  dents  poin- 
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tues  servent  de  support  aux  cellules  de  radium  qui  y  sont  fix6es 
avec  de  la  cire.  Au  moyen  d’un  ressort  qui  les  unit  ces  deux 
lames  s’adaptent  comme  les  deux  branches  d’lme  agraffe  sur  les 
deux  faces  de  I’epiglotte.  Pour  introduire  I’appareil  on  emploie 
une  pincecourbe  qui  tient  les  deux  lames  ecartees.  Sousle  contrhle 
de  la  laryngoscopie  indirecte,  on  encapuchonne  I’epiglotte  avec 
I’appareil.  En  ouvrant  la  pince,  les  deux  lames  se  resserrent  sur 


Fig.  6 


I’epiglotte.  Pour  plus  de  surety  encore,  on  retient  I’appareil,  au 
moyen  d’un  fil  assez  gros  que  Ton  fixe  k  la  peau  du  visage.  Pour 
enleverl’appareil,  on  emploie  la  m4me  pince  :  en  la  fermant  cette 
fois  les  deux  lames  s’ecartent.  Avec  notre  appareil,  I’epiglotte 
4tant  irradiee  sur  ses  deux  faces,  une  application  de  une  a  deux 
heures  suffitpour  un  lupus  si  on  emploie  environ  15  milligrammes 
de  radium-element.  (Filtre  :0,2  mm.  d’acier  plus  0,07  aluminium 
plus  du  mica). 

(Nos  instruments  sont  fabriques  par  la  Maison  Adamek,  Flur- 
strasse,  Berne.  La  Maison  Pfau  de  Berlin  fabrique  des  instru¬ 
ments  semblables  qui  s’adaptent  k  son  manche  universe!). 

INT.  LARYNG.  1928.  n“  4.  31 


QUEST-CE  QUE  L’ECTODERMOSE  I^IROSIVE 
PLURI-ORIFICIELLE  (D’APRES  17  OBSERVATIONS)? 

Par  le  D'  Robert  RENDU  [Lyon] 


L’appellation  d'  «  ectodermose  Erosive  pluri-orificielle  »  a  et6 
donnee  par  le  professeur  agregd  Noel  Fiessinger  en  1923,  a  une 
curieuse  maladie  dont  nous  avons  observe  et  public  le  premier 
cas  en  1916.  II  s’agissait  d’un  soldat  de  22  ans,qui  fut  evacud  en 
mai  1916,  sur  Tambulance  246,  k  Breteuil-sur-Noye  (Oise),  avec 
le  diagnostic  «  stomatite  et  fievre  ».  A  Fexamen,  outre  les  lesions 
buccales  ayant  motive  ce  diagnostic,  on  constatait  des  lesions  de 
toutes  les  muqueuses  orificelles  :  la  pituitaire,  la  conjonctive,  le 
gland,  le  prepuce  et  I’anus  pr6sentaient  de  petites  ulcerations 
superficielles  blanch4tres,avec  leger  exsudat  pseudo-membraneux 
et  s6cr4tion  purulente.  On  notait  en  outre,  aux  quatre  membres, 
une  Eruption  discrete,  varicelliforme,  disposde  en  bracelet  autour 
des  cbevilles  et  des  poignets.  Le  tout  s’accompagnait  d’un  etat 
adynamique  et  d’une  temperature  voisine  de  39°5.  Un  mois  apres 
son  entree  a  I’ambulance,  cet  homme,  completement  gudri,  partait 
en  convalescence.  Frappd  par  I’etrangetd  de  ce  syndrome  infec- 
tieux  aigu,  different  de  la  stomatite  ulcdro-membraneuse,  de  la 
fievre  aphteuse  et  de  la  fievre  herpdtique,  nous  prdsentkmes  cette 
observation  a  la  rdunion  mddico-chirurgicale  de  la  IV°  armee,  a 
Amiens  (1). 

Peu  de  temps  apres,  M.Noel  Fiessinger  observait  a  Mondidier 
avec  M.  Edgar  Leroy,  un  autre  cas  de  la  mdme  affection.  Ces 
deux  premieres  observations  firent  Tobjet,  en  1917,  dans  le 
Paris  Medical,  d’un  article  dcrit  en  collaboration  avec  M.  Fies¬ 
singer  (2)  ;  nous  y  faisions  ressortir  les  particularitds  anatomo- 

1.  Robert  Rendu.  Sur  un  syndrome  oaract5ris6  par  I’inflammation  siraullan^e 
de  toutes  les  muqueuses  externes  ( conjonclivale,  nasale,  linguale,  bucco-pha- 
ryng6e,  anale  et  balano-prSputiale)  ooexistant  avec  une  Eruption  varicelliforme 
puis  purpurique  des  quatre  membres.  Communication  4  la  reunion  m6dico-chi- 
rurgicale  de  la  VI«  armde,  4  Amiens,  le  12  mai  1916.  Journal  des  Praticiens, 
27  mai  1916,  p.  351. 

2.  No61  Fiessinger  et  Robert  Rendu.  Sur  un  syndrome  caract4ris4  par  I'inflam- 
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cliniques  qui  plaidaient  en  faveur  d’une  entity  clinique  nouvelle 
et  nous  nous’  attachions  surtoUt  k  montrer  les  differences  qui 
separaient  ce  syndrome  de  I’hydroa  de  Bazin  et  de  la  dermatite 
.  de  Diihring. 

Quelques  jours  aprfes  la  publication  de  cet  article,  MM.  Gry-' 
sez  et  Pierret,  qui  n’en  avaient  pas  eu  connaissance,  pr4senlaient 
a  la  Reunion  medico-chirurgicale  de  la  IIP  armee,  Noyon,  sous 
le  nom  de  «  spirillose  generalisee  »  des  observations  rentrant 
dans  le  cadre  clinique  que  nous  avions  etudie. 

Ayant  de  notre  c6te,  seul  ou  avec  MM.  Duverger,  Bailliart, 
Costa  et  Jean  Troisier,  observe  6  nouveaux  cas  de  cette  maladie 
au  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  Royallieu(presGompiegne), 
nous  les  presentSmes  k  cette  meme  societe  a  Noyon  le  11  oc- 
tobre  1917  (1). 

Cela  faisait  au  total  10  observations  que  nous  crumes  interes- 
sant  de  reunir  et  de  publier  in  exlenso.  Elies  parurent  en  1920, 
dans  la  these  de  M.  Berho,  «  Sur  une  affection  febrile  k  symp- 
t6mes  cutaneo-muqueux  multiples  »  (2). 

Dernierement,  MM,  Noel  Fiessinger,  Maurice  Wolff  et  A.  The- 
venard  presentaient  k  la  Societe  medicale  des  hbpitaux  de  Paris, 
une  observation  provenant  de  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Chauffard,  et  se  rapprochant  beaucoup  des  cas  susdits  (3).  En 
attendant  que  I’on  decouvre  I’agent  pathogene  de  cette  affection 
encore  mul  classee,  ils  constataient  qu’il  fallait  se  borner  a  la 
denommer  par  ses  caracteres  cliniques  et  proposaient,  par  ana- 
logie  avec  I’herpes  et  certaines  affections  cutaneo-muqueuses  du 
memeordre,delanommer  «  ectodermose  erosive  pluri-orificielle  ». 

A  la  seance  suivante  de  la  meme  Societe  (4),  M.  le  professeur 


mation  simultanfie  de  toutes  les  muqueuses  externes  coexistant  avec  une  drup- 
lion  vdsiculeuse  des  quatre  membres  non  douloureuse  etnon  rdcidivanle.  Paris 
Medical,  14  juillet  1917,  n»  28,  p.  54. 

1.  Robert  Rendu.  Six  nouveaux  cas  d’une  maladie  infectieuse  caractdrisde  par 
I’inflammalion  des  muqueuses  conjonctivale,  nasale,  bucco-pharyngde  et  prdpu- 
tiale,  et,  accessoirement  par  une  druption  vdsico-bulleuse  des  membres.  Com¬ 
munication  d  la  rdunion  mddico-chirurgicale  de  la  III'  armde  (4  Noyon),  le 
11  ootobre  1917.  Analysd  dans  la  Presse  Medicale  du  19  novembre  1917,  n°  64, 

p.  662 

2.  P.  Berho.  These  Lyon,  1920-1921,  65,  p.  (Ducros  ddit..  Valence). 

3.  Nodi  Fiessinger,  Maurice  Wolff  et  A.  'fhdvenard.  Ectodermose  drosive 
pluri  officielle.  Socidtd  mddicale  des  Hdpilaux  de  Paris,  sdance  du  16  mars  19^3. 
Bulletins  el  Meinoires,  n«  10,  p.  446. 

4.  M.  de  Lavergne.  A.  propos  de  la  communication  de  MM.  Nodi  Fiessinger, 
Wolff  et 'fhdvenard  sur  1'  «  ectodermose  drosive  pluri-offlcielle  ».  Socidtd  mddi- 
oale  des  Hdpitaux  de  Paris,  sdance  du  23  mars  1923.  Bulletins  et  Memoires, 
n'  11,  p.  482. 
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agrege  de  Lavergne  relatait  I’observatioii  de  4  malades,  hospi¬ 
talises  au  Val-de-Grftce  en  1921  et  1922,  et  ayant  presente  une 
symptomatologie  analogue  :  signes  d’infeetion  gen6rale,  conjonc- 
tivite  double,  rhinite,  stomato-glossite  intense,  balanite  p6rim6a- 
tique,  inflammation  de  Fanus,  pouss4e  discrete  de  petits  elements 
v6siculeux  sur  les  membres  et  le  scrotum.  Cette  derniere  com¬ 
munication  portait  k  15  le  nombre  des  cas  publies.  II  faut  y  ajou- 
ter  robservation  de  «  stomato-rhino-conjonctivite  k  fuso-spirilles  » 
qu’ont  fait  paraitre  dans  les  Archives  internal ionales  de  Laryngo- 
logie  en  1924,  M.  le  professeur  P.  Ccirnot  et  M.  Blamoutier. 

Enfin  nous  venous  de  correspondre  avec  M.  le  professeur  Men- 
des  da  Costa,  d’Amsterdam,  qui  nous  a  ecrit  avoir  observ4,  en 
1925,  un  cas  d’ectodermose  erosive  pluri-officielle  (en  cours  de 
publication).  Ce  cas  concernait  une  femme  chez  qui  les  symp- 
t6mes  de  la  maladie  existerent  au  grand  complet  (1). 

Nous  resumerons  ici  les  particularites  cliniques  de  cette  cu- 
rieuse  affection  dont  la  description  ne  correspond  a  aucune  entity 
nosologique  classee.  File  revil  habituellement  1' allure  d’une  mala¬ 
die  infeclieuse  aigae  et  fdbrile;  elle  n’est  pas  d'origine  exotique; 
elle  a  un  caractere  saisonnier  (s’observant  de  fevrier  k  juin)  et  ne 
parait  pas  contagieuse. 

Elle  esl  caraclirisie  essentiellement  par  une  inflammalion  erosive 
des  muqueuses  externes  au  voisinage  des  orifices  nalurels  [muqueuse 
bucco-pharyngie  et  ano-ginilale,  conjonclive,piluitaire),  el  acces- 
soiremenl  par  une  druption  des  membres  de  type  vdsiculo-bulleux. 

Elle  debute  assez  brusquement  par  des  symptbmes  g6n4raux 
(frisson,  courbature,  cepbalee)  pr6c4dant  de  peu  I’apparition  de 
douleurs  au  niveau  des  muqueuses  touch^es  par  I’inflammation 
(larmoiement  et  picotement  oculaire,  dysphagie  et  gSne  de  la  mas¬ 
tication,  chaleur  et  cuisson  au  niveau  des  organes  g^nitaux).  On 
note  encore,  comme  symptbmes  subjectifs,  un  peu  de  trismus, 
de  la  fetidite  de  I’haleine,  une  salivation  abondante,  ainsi  que, 
les  premiers  jours,  de  la  prostration  et  de  I’adynamie.  L’albu- 
minurie  est  tr6s  fr6quente;  la  fievre  se  maintient  entre  38°  et 
39‘’5  pendant  une  ou  deux  semaines  puis  d^croit  progressivement. 

I.  II  a  dtS  public  par  M.  Schreuder,  assistant  de  la  Clinique  du  professeur 
Mendis  da  Costa  :  J.-J.-C.  Schreuder :  Een  geval  van  ectodermosis  erosiva 
pluri-ori&cialis  bij  een  vrouvv.  Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneesknnde,  1926,  I, 
n“  9.  Cet  article  nous  a  appris  que  M.  Adorni,  de  Buenos-Ayres,  avait  public 
un  autre  cas  dans  la  Pretisn  medica,  Argentina,  1924,  n»  31.  Le  m^moire  de 
M.  H .  Jansion  et  Diot :  <i  Sur  les  rapports  de  Tectoderraose  Erosive  pluri-orificielle 
avec  Thydroa  v68iculeux  de  Bazin  ».  Annates  de  dermalologie  el  de  syphiligra- 
phie,  1925,  t.  VI,  n”  7,  p.  440  4  450,  est  bas6  sur  deux  observations  personnelles. 
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Les  lesions  des  muqueuses  consistent  en  exulcerations  assez 
superficielles,  tapiss6es.d’un  exsudat  pseudo-membraneux  plus 
on  moins  epais,  saignant  facilement  quand  on  essaie  de  le  deta¬ 
cher.  C’est  an  niveau  du  rebord  palpebral,  du  pourtour  du  meat, 
el  surlout  de  Id  face  interne  des  joues  el  des  levres  que  les  lesions 
atteignent  leur  maximum  d’intensit4.  Les  reactions  ganglion- 
naires  sont  nulles  ou  minimes. 

Quant  a  I' eruption,  discrete,  tres  inconstante,  elle  n'est  ni  pru- 
rigineuse  ni  douloureuse,  ce  qui  doit  la  faire  passer  souvent  ina- 
pergue  si  Ton  n’a  pas  soin  de  la  rechercher  syst4matiquement. 
Elle  siege  de  pr4f4reuce  au  niveau  des  extr4mit4s  des  membres 
et  consists  en  414ments  vesiculeux  ou  bulleux  entoures  d’une  cou- 
ronne  congestive  parfois  purpurique.  Ces  vesicules  se  dessechent 
et  se  recouvrent  de  croutes  qui  tombent  sans  laisser  de  cicatrice. 

La  maladie  guerit  habituellement  en  trois  ti  six  semaines.  Ge 
sont  les  lesions  cutan4es,  conjonct^yales  et  genitales  qui  gueris- 
sent  les  premieres  :  les  lesions  bucdo-pharyngees  sont  beaucoup 
plus  longues  4  disparaitre  et  persistent  souvent,  attenuees,  alors 
que  tout  autre  symptbme  a  disparu.  Si  le  malade  est  examine  a 
ce  moment-la  pour  la  premiere  fois,  on  le  croit  atteint  d’une 
simple  stomatite  ulc4ro-membraneuse,  si  on  ne  prend  pas  soin, 
par  un  interrogatoire  minutieux,  de  d6pister  retrospectivement 
les  autres  localisations. 

Les  recherches  bacteriologiques  entreprises  jusqu’a  maintenant 
n’ont  pas  permis  de  depister  r4l4ment  pathogene  de  cette  affec¬ 
tion  ;  les  hemocultures  et  essais  d’inoculation  aux  animaux  sont 
rest4s  n4gatifs.  Quant  au  frottis  et  aux  ensemencements,  ils  ont 
mis  en  Evidence  une  flore  polymicrobienne  tres  abondante 
(pseudo-diphterique,  staphylocoque,  streptocoque,  fuso-spirille, 
diplocoque,  diplobacille,  leptothrix,  etc.) ;  mais  on  n’a  pas  not6 
de  pr4dominance  nette  et  constante  de  I’une  des  especes  qui  put 
faire  penser  4  son  action  pathog4ne.  La  symbiose  fuso-spiril- 
laire,  en  particulier,  si  fr4quente  au  niveau  de  toutes  les  ulc4- 
rations  buccales,  qu’elles  soient  d’origine  dentaire,  mercurielle, 
syphilitique  ou  autre,  s’est  montr4e  souvent  absente  dans  la 
boucbe  et  n’a  pas  4t4  rencontr4e  au  niveau  des  l4sions  conjonc- 
tivales  et  balaniques,  ce  qui  permet  d’4liminer  I’hypothese  d’une 
spirillose  g4n4ralis4e. 

Quand  le  tableau  symptomatique  r4sum4  ci-dessus  est  au 
complet,  le  diagnostic  s’impose,  car  aucune  maladie  infectieuse 
f4brile  aigue  ne  pr4sente  cette  association  de  14sions  muqueuses 
(conjonctivale,  nasale,  bucco-pharyng4e,  balano-pr4putiale  et 
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anale)  et  des  14sions  cutan4es  (v4siculo-bulleuses).  Deux  affec¬ 
tions  cependant  semblent  se  rapprocher  du  syndrome  que  nous 
avons  tent4  d’individualiser  :  la  dermatite  du  Duhring  et  I’hydroa 
de  Bazin. 

Nous  avons  insists,  avec  M.  Fiessinger,  dans  un ‘tableau  synop- 
tique  sur  les  signes  distinctifs  de  ces  trois  affections  :  qu’il  nous 
suffise  de  dire  que  les  deux  dermatoses  susnomm4es  ont  pour 
caract4ristique  d’etre  habiluellement  apyritiques,  douloureuses, 
prurigineuses  et  recidivanles.  Or,  le  prurit  et  la  douleur  n’ont 
jamais  4t4  notes  dans  nos  observations;  F4ruption  ne  s’est  pas 
faite  par  pouss4es  successives;  en/tn,  el  surtout  on  a  toujours 
constati  un  elat  febrile  de  plus  ou  moins  longue  durie  et  une 
dvoluHon  cyclique  analogue  a  celle  d’une  maladie  infectieuse 
aigue. 

La  stomatite  ulc4ro-membraneuse  et  la  stomatite  aphteuse 
pourraient  aussi  pr4ter  k  confusion,  mais  I’engorgement  ganglion- 
naire,  de  r4gle  dans  ces  deux  maladies,  fait  toujours  d4faut  dans 
1’  «  ectodermose  4rosive  pluri-orificielle  ».  De  plus,  les  localisa¬ 
tions  conjonctivales  et  g4nitales,  constantes  dans  cette  derniere 
ne  figurent  pas  parmi  les  complications  possibles  des  deux  sto- 
matites  susdites. 

Telles  sont  les  diverses  raisons  cliniques  qui  nous  ont  con¬ 
duit  faire,  du  syndrome  que  nous  avions  observ4,  une  entit4 
nosologique  nouvelle.  Le  sujet  demande  4videmment  de  nou- 
velles  recherches  appuy4es  sur  la  publication  de  nouveaux  cas  : 
ceux-ci  deviendraient  rapidement  plus  nombrcux  si,  en  pr4sence 
de  toute  stomatite  aigue,  on  pensait  k  rechercher  syst4matique- 
ment,  par  Fexamen  et  I’interrogatoire,  I’atteinte  simultan4e  des 
autres  muqueuses  externes  ou  I’existence  concomitante  de  14sions 
cutan4es. 
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President  :  Dr  M.  Grivot 
Out  assiste  d  la  seance  ; 

Dr  David  (de  Galatz,  Roumanie),  Dr  Moghtader  (de  Teheran), 
Dr  Casteran  (de  Buenos- Ayres),  Dr  Flores  (de  Caracas). 

Le  secretaire  general  lit  des  lettres  de  remerciements  de  MM.  Causse, 
Aubin  et  Gault  nommes  membres  de  la  Societe. 

M.  Lemaitre.  — A  la  derniere  reunion,  la  Societe  a  nomine,  vous  le 
savez,  comme  president,  notre  collegue  Grivot  et  comme  vice-president 
notre  collegue  Hautant,  choix  particulierement  heureux  que  le  Gouver- 
nement  a  voulu  ratifier  en  faisant  de  nos  deux  collegues  deux  officiers  de 
la  Legion  d’Honneur. 

Avant  de  quitter  le  fauteuil  presidentiel,  il  me  reste  un  devoir  a  rem- 
plir,  celui  de  remercier  la  Societe  qui  m’a  rendu  ma  tache  si  facile  et 
d’adresser  un  remerciement  tout  special  a  notre  devoue  secretaire  gene¬ 
ral,  mon  ami  Rouget. 

M.  Grivot.  —  Je  remercie  mes  collegues  de  I’honneur  qu’ils  m’ont  fait 
en  m’appelant  a  la  presidence  de  leur  Societe. 


■  Presentation  du  malade  i 

MM.  Louis  Leroux  et  Causse.  —  Tumeur  dunez. 

Cette  malade  agee  de  88  ans  a  deja  ete  presentee  a  la  seance  de  novem- 
bre  :  elle  portait  une  volumineuse  tumefaction  de  la  partie  cartilagineuse 
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du  nez  a  predominance  droite,  soulevant  la  peau  sans  I’ulcerer,  et  en 
meme  temps  un  gros  bourgeon  saillant  par  la  narine  droite,  les  photos 
que  voici  vous  rappelleront  cet  aspect. 

Nous  avons  pratique  les  examens  suivants  :  Wassermann  negatif, 
Botello  positif,  biopsie  qui  indiqua  :  epithelioma  malpihgien,  plaques 
denses  profondes  d’infiltration  neoplasique. 

Comme  therapeutique,  nous  avons  eearte  une  reseetion  chirurgicale, 
nous  avons  abandonne  aussi  I’idee  de  la  radiotherapie  en  raison  de  I’age 
de  la  malade  et  nous  nous  sommes  arretes  a  la  diathermo-coagulation 
comme  etant  le  mode  le  moins  ehoquant  et  le  plus  faeilement  dosable. 

Nous  avons  pratique  cinq  seances  de  coagulation  les  14, 18,  30  novem- 
bre  et  les  10  et  29  decembre.  Nous  avons  employe  le  tampon  mouille 
introduit  apres  legere  coeainisation  par  la  breche  de  biopsie,  les  seances 
ont  dure  de  cinq  a  quinze  minutes,  en  respectant  la  peau.  Les  jom's  sui¬ 
vants  nous  faisions  un  lavage  au  dakin  pour  evacuer  les  debris  coagules. 
La  malade  a  tres  bien  supporte  ce  traitement  et  a  vu  sa  tumeur  regresser 
peu  a  peu  jusqu’au  point  oil  elle  est  aujourd’hui;  la  peau  arepris  sa  colo¬ 
ration  normale  et  la  fosse  nasale  est  devenue  permeable.  Nous  ne  pou- 
vons  pas  affirmer  que  ee  resultat  se  maintiendra  mais  nous  pourrons  faci- 
lement  et  sans  risque  faire  de  nouvelles  coagulations  s’il  y  a  lieu. 

Leroux  Robert.  ^ — Indications  et  instrumentation  nouvelles 
pour  diathermie  et  diathermo-coagulation. 

La  haute  frequence  comprend  des  applications  d’lntensite  et  des  ap¬ 
plications  de  tension.  Les  applications  de  tension  se  font  generalement 
en  unipolaire,  les  applications  d’intensite  se  font  en  bipolaires. 

Bourgeois  et  notre  ami  regrette  Poyet,  Lemoine,  Luis  Samengo  ont 
heureusement  reuni  dans  certains  cas  les  deux  poles  des  applications 
d’intensite  sur  le  meme  instrument  :  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  instru¬ 
mentation  bipolaire,  terme  qui  se  comprend  pour  I’instrumentation, 
mais  qui  ne  peut  convenir  a  la  methode  :  il  n’existe  pas  de  mcthode  uni¬ 
polaire  d’intensite.  Les  applications  dites  d’intensite  unipolaire  sont  en 
realite  dues  a  un  courant  de  «  fuite  »,  le  propre  des  courant  s  de  haul  e  fre¬ 
quence,  etant  de  n’etre  pas  isolables.  Les  courants  de  fuite  permettent  de 
tres  petites  coagulations. 

Les  applications  de  diathermie  medicale,  et  de  diathermo-coagulation 
chirurgicale,  sont  de  meme  ordre  et  ne  different  que  par  les  dimensions 
de  la  surface  de  I’electrode  active.  De  meme  qu’en  diathermo-coagula¬ 
tion  on  peut  supprimer  I’electrode  indiflerente  deux  electrodes  actives  se 
trouvant  reunies  sur  le  meme  instrument,  de  meme  en  diathermie  on 
peut  supprimer  I’electrode  indifferente. 

Nous  proposons  pour  ces  techniques  I’appellation  d’applications  en 
grand  circuit  quand  on  emploie  I’electrode  indifferente  (crurale,  dor- 
sale,  etc.)  loin  de  I’electrode  active,  et  en  petit  circuit  quand  deux  elec¬ 
trodes  actives  sont  conjuguees  ou  jumellees  sur  un  meme  point  ou  dans 
une  meme  region. 

Pour  les  applications  de  diathermie  medicale,  on  peut,  ou  employer  la 
technique  habituelle  en  grand  circuit  (electrode  indifferente  large,  eloi- 
gnee  de  I’electrode  active  petite  mais  unique)  ou  deux  autres  methodes 
que  nous  avons  etudiees;  I’une  dite  dichopolaire;  dans  ce  cas  on  conserve 
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I’electrode  indifferente  large,  loin  du  point  d’application  des  electrodes 
actives  qui  sont  alors  divisees  et  appliquees  simultanement  de  part  et 
d’autres  de  la  region  et  de  I’organe  a  diathermiser.  Dans  I’autre  techni¬ 
que  dite  amphipolaire,  on  supprime  I’electrode  indifferente  et  on  emploie 
de  chaque  cote  de  I’organe  a  diathermiser,  deux  electrodes  sans  indica¬ 
tion  de  nom  puisqu’ellts  sont  de  meme  surface  et  que  chacune  d’elles 
joue  a  la  fois  le  role  d’electrode  active  et  indifferente. 

Je  m’excuse  de  ces  explications  un  peu  theoriques,  mais  vous  allez 
voir  comhien  pratiquement  elles  peuvent  nous  interesser. 

Je  n’insisterai  pas  en  ce  qui  a  trait  a  la  diathermo-coagulation  puisque 
cette  question  est  bien  connue.  Je  vous  montrerai  neanmoins  une  pince 
glissiere  que  nous  avons  fait  construire  par  Simal  et  Legros  et  qui  permet 
avec  le  meme  instrument  portant  des  mors  differents  ou  differemment 
orientes  de  diathermo-coaguler  ou  bien  I’epiglotte,  en  cas  de  tubercu- 
lose  laryngee,  avec  prise  mediane  ou  prise  laterale  droite  et  gauche  sui- 
vant  les  cas,  ou  bien  dans  sa  totalite  une'amygdale  hypertrophiee  ou  bien 
partiellement  une  amygdalite  cryptique  qui  permet  enfin  de  diathermo- 
coaguler  les  synechies  velo-pharyngees.  Cette  instrumentation  est  bipo- 
laire,  les  effets  en  etant  limites  entre  les  mors  de  cette  pince.  II  s’agit  la 
d’une  application  en  petit  circuit.  Disons  en  passant  qu’en  ce  qui  con- 
cerne  la  mycose  pharyngee  les  effets  de  la  coagulation  doivent  etre  plus 
profonds  et  que  la  technique  en  grand  circuit  avec  une  electrode  active 
constituee  par  une  pointe  a  peine  crochue  est  preferable. 

Nous  rapport ons  ici  une  observation  interessante  d’un  malade  atteint 
de  kyste  de  la  base  de  la  langue,  traite  par  la  diathermo-coagulation  a 
I’aide  de  ma  pince  gbssiere  que  je  vous  ai  presentee.  II  s’agit  de  I’auto- 
observation  d’uti  de  nos  distingues  collegues  P...,  27  ans.  Rien  a  signaler 
dans  les  antecedents  personnels,  a  part  quelques  angines  banales  dans 
I’enfance  et  plus  tard  une  amygdalite  cryptique  traitee  par  coagulation. 

En  fevrier  1927,  a  I’occasion  d’une  extinction  de  voix  passagere,  on 
pratique  un  examen  de  larynx  et  on  decouvre  ainsi  a  la  base  de  la  langue, 
exactement  au  niveau  de  I’orifice  du  canal  thyreo-glosse  une  tumefac¬ 
tion  nettement  kystique  du  volume  d’une  noisette  qui  n’avait  pas  attiree 
I’attention  jusque-la  et  ne  s’etait  accompagnee  d’aucun  trouble  fonc- 
tionnel.  En  avril  1927,  le  kyste  ayant  augmente  de  volume  et  entrainant 
quelques  phenomenes  douloureux  pendant  les  mouvements  de  degluti¬ 
tion,  on  pratiqua  a  I’aide  d’une  pince  emporte-piece  pour  amygdale  lin- 
guale,  I’ablation  de  toute  la  partie  saillante  du  kyste  qui  contenait  une 
petite  quantite  de  glaires  filants  non  fetides.  Apies  I’ablation  de  tout  le 
couvercle  de  la  poche,  on  recherche  en  vain  a  I’aide  d’un  stylet,  un  trajet, 
et  on  pratique  une  petite  seance  de  diathermo-coagulation  a  la  base  du 
kyste.  Aucune  reaction  dans  les  jours  suivants,  aucune  poussee  tbermi- 
que,  mais  une  hemoptysie  ayant  donne  3  a  4  cuillerees  a  bouche  de  sang 
pur.  On  ne  peut  incriminer  comme  origine  que  le  kyste,  I’examen  de  tous 
appareils  etant  reste  negatif. 

Recidive  deux  mois  apres.  De  juin  1927  a  janvier  1928  le  kyste  se 
rompt  spontanement  quatre  fois.  Cette  rupture  est  precedee  d’une  aug¬ 
mentation  de  volume  progressive  du  kyste  qui  apres  une  phase  de  ten¬ 
sion  assez  douloureuse  se  rompt,  laissant  echapper  comme  a  la  premiere 
intervention,  une  petite  quantite  de  glaires  filants.  Dans  les  join’s  qui 
suivent  la  rupture  du  kyste,  douleur  assez  vive  du  niveau  de  la  base  de 
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la  langue  accompagnee  d’une  poussee  thermique  passag^re.  Puis  tout 
signe  fonctionnel  et  local  disparaissent  jusqu’a  ce  que  la  tumefaction 
.  kystique  reapparaisse  de  nouveau. 

Je  vois  notre  collegue  pour  la  premiere  fois  mardi  10  janvier  avec 
I’abaisse-langue  et  mieux  avec  le  miroir  laryngien,  on  observe  a  la  partie 
moyenne  du  recessus  glosso-epiglottique  une  masse  globuleuse  du  volume 
d’une  noisette  de  la  coloration  d’un  polype  muqueux.  Au  stylet,  on 
constate  que  ce  kyste  est  libre  d’adherences  sur  tout  le  pourtour  et  qu’il 
s’insere  par  un  large  pedicule  sur  I’amygdale  linguale.  La  consistance  est 
renittente.  La  pression  indolore.  II  n’existe  aucune  trace  de  fistule  au 
niveau  de  la  region  cervicale. 

La  region  amygdalienne  et  tout  le  pharynx  sont  d’aspect  normal,  a 
noter  deux  petits  ganglions  medians  retro-mentonniers. 

Sur  le  desir  du  malade  de  n’etre  pas  traite  chirirngicalement,  nous  pro- 
posons  la  diathermo-coagulation. 

Le  lendemain  le  kyste  est  saisi  entre  les  mors  ovales  de  notre  pince 
bipolaire  et  qst  coagule  par  un  courant  de  450  mA  passant  pendant  dix 
secondes  environ.  L’intervention  cesse  des  que  nous  avons  obtenu  deux 
bandes  blanchatres  circonscrivant  le  kyste  a  sa  partie  inferieure. 

Dans  la  nuit,  un  ecoulement  muco-gelatineux  se  produit  sans  hemor- 
ragie  et  le  lendemain  le  kyste  apparait  affaisse,  blanchatre  avec  une 
petite  zone  rouge  eentrale,  Les  join’s  suivants,  le  sphatele  se  poursuit  et 
I’elimination  eentrale  augmente,  si  bien  que  le  kyste  n’apparait  plus  que 
sous  forme  d’une  collerette  autour  d’une  zone  eentrale  rouge  de  la  gros- 
seur  d’un  noyau  de  cerise.  Au  bout  de  huit  jours  I’elimination  du  kyste 
est  complete  et  la  zone  eentrale  qui  represente  la  base  d’implantation 
devient  a  son  tour  blanchatre,  signe  de  mortification  ebauchee.  Au  point 
de  vue  des  signes  fonctionnels,  on  n’observe  rien  le  premier  jour,  un  peu 
de  gene  et  meme  une  gene  douloureuse  locale  le  2®  et  le  3®  jour,  qui  dis- 
parait  le  4®. 

La  temperature  est  normale,  sauf  le  2®  jour  ou  le  thermometre  indi- 
que  38.  En  presence  de  cette  observation,  nous  pensons  que  le  kyste  et 
son  pedicule  sont  parfaitement  coagules. 

L’avepir  dira  si  cette  therapeutique  mettra  le  malade  a  I’abri  desreci- 
dives  habituellement  observees  lorsque  le  kyste  avait  ete  opere  chirur- 
gicalement. 

On  pent  prevoir  des  indications  ou  la  diathermo-coagulation  est  nui- 
sible  comme  methode  trop  radicale  et  ou  la  methode  medicale  doit  etre 
recherchee  pour  son  pouvoir  decongestif  ou  bactericide.  On  comprendra 
qu’il  est  difficile  d’obtenir  cette  diathermic  sur  des  petites  surfaces  puis- 
que  I’electrode  active  trop  reduite  risque  de  produire  la  coagulation  non 
recherchee.  C’est  la  ou  la  methode  dichopolaire  trouve  sa  justification. 

En  plagant  une  electrode  indifferente  loin  du  point  a  diathermiser  et 
en  divisant  I’electrode  active  de  telle  fagon  que  chaque  division  abou- 
tisse  a  une  borne  de  I’instrument  bipolaire,  on  repartit  dans  I’organe 
(I’amygdale  par  example)  une  temperature  elevee  qui  est  tres  suscep¬ 
tible  de  le  steriliser. 

Des  essais  devront  etre  tentes  sur  les  amygdales  porteuses  de  germes, 
et  dans  tous  les  cas  de  microbisme  latent  avec  angine  recidivante.  II 
devrait  etre  essaye  meme  dans  les  cas  d’angines  aigues  et  des  recherche 
doivent  etre  poursuivies  dans  cette  voie. 
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La  deuxieme  instrumentation  que  je  vous  presente  a  trait  a  la  dia¬ 
thermic  simple  sur  diflerentes  regions  qui  nous  interessent  :  I’oreille,  les 
sinus.  J’ai  recherche  a  simplifier  et  a  rendre  plus  pratique  en  m6me 
temps  ces  applications  cranio-faciales  ou  la  contention  des  electrodes  est 
toujours  difficile.  J’ai  remplace  le  casque  des  telephonistes  par  un  ban¬ 
deau  frontal  portant  des  glissieres  sur  lesquelles  s’adaptent  des  tiges  ver- 
ticales  portant  elles-memes  les  electrodes  de  formes  et  de  dimensions 
appropriees  a  la  region  a  traiter,  c’est  ainsi  que  ces  applications  peuvent 
se  faire  sur  la  mastoide,  dans  I’interieur  du  conduit  auditif  ext  erne,  a  la 
face  anterieure  des  sinus  maxillaires.  Pour  chacune  de  ces  regions,  on 
peut  employer  la  technique  a  grand  circuit  avec  une  ou  deux  electrodes 
actives  (dichopolaires)  ou  en  petit  circuit  (amphipolaires). 

Quand  il  s’agit  du  tympan  il  est  hon  d’ajouter  une  electrode  periami  • 
culaire  afin  d’eviter  la  coagulation  d’un  organe  aussi  sensible.  Nous  avons 
deja  decrit  cette  technique. 

La  diathermic  medicale  de  la  mastoide  et  des  sinus  constitue  au  con- 
traire  un  chapitre  tout  a  fait  nouveau. 

La  diathermic  de  la  mastoide  doit  etre  recherchee  chaque  fois  qu’au 
cours  d’une  otite  il  existe  une  reaction  antrale  sans  participation  reellc 
de  la  mastoide  a  I’infection.  C’est  un  cas  extremement  frequent  si  bien 
que  I’on  peut  dire  que,  surtout  chez  les  enfants,  au  cours  d’une  otite  un 
peu  grave,  la  diathermic  medicale  doit  etre  recherchee.  Elle  est  tres 
superieure  aux  applications  de  glace  ou  aux  compresses  d’eau  chaude, 
ou  aux  applications  d’infra-rouge,  puisque  la  chaleur  penetre  a  I’inte¬ 
rieur  meme  de  I’antre  mastoidien.  Il  est  done  inutile  d’insister  sur  la 
valeur  de  cette  therapeutique. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  voici  comment  nous  comprenons  les  indica¬ 
tions  de  la  diathermic.  Au  cas  de  sinusite  maxillaire  legere  ou  de  sinusite 
frontale,  sans  suppuration  bien  entendu,  I’application  d’electrode  en 
amphi  ou  en  dichopolaire  doit  se  faife  quotidiennement  ou  meme  plu- 
sieurs  fois  par  jour  sur  la  paroi  anterieure  des  sinus.  Quand  i]  s’agit 
d’empytoe  du  sinus,  elle  doit  etre  precedee  de  I’avulsion  de  la  dent  in- 
criminee  s’il  y  a  lieu,  et  etre  pratiquee  concurremment  aux  por.ctions  et 
lavages  diameatiques.  Elle  doit  etre  poursuivie  quelques  temps  aprfes 
disparition  de  la  suppuration. 


Moulonguet  et  Pekier.  —  Un  cas  de  paralysie  des  cordes  vo- 
cales  en  position  paramediane  chez  une  malade  tuberculeuse 
traitee  par  la  sanocrysine. 

La  malade  que  nous  vous  presentons  est  une  jeune  fille  de  26  ans 
atteinte  de  bacillose  pulmonaire  depuis  1920.  Au  dehut,  elle  presenfait 
des  bronchites  avec  periodes  de  fievre  et  amaigrissement ;  en  1924,  con¬ 
gestion  pulmonaire  gauche  qui  a  necessite  son  entree  dans  un  sanato¬ 
rium.  Quelques  mois  apres,  cette  malade  etant  revenue  chez  elle,  a  ete 
prise  d’un  enrouement  tenace,  un  laryngologiste  consulte  diagnostiqua 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  conseilla  un  examen  dumedias- 
tin.  Ce  conseil  ne  fut,  malheureusement  pas  suivi  et,  quelques  semaines 
apres,  la  rauclt4  de  la  voix  disparut. 

Cette  malade  est  entree  a  Boucicaut  en  1926  a  la  suite  d’une  nouvelle 
rechute  de  bacillose  pulmonaire.  Nous  I’avons  vue  a  ce  moment  et  avons 
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constate  I’integrite  du  larynx,  avec  mobilite  normale  des  cordes  vocales. 
Cette  malade,  au  eours  de  son  sejour  a  Boucicaut,  dans  le  service  du 
Courcoux  a  fait  a  deux  ou  trois  reprises  des  crises  de  laryngite  catar- 
rhale  subaigue  avec  un  leger  oedeme  des  cordes  vocales  et  nous  n’avons 
jamais  suspecte  chez  elle  de  tuberculose  laryngee.  On  lui  fit  des  injec¬ 
tions  hebdomadaires  de  sanocrysine  au  taux  de  6  centigrammes  d’abord, 
et  de  10  centigrammes  ensuite  et,  sous  I’influence  de  ce  traitement,  il 
semble  que  les  lesions  pulmonaires  se  soient  nettement  ameliorees.  La 
malade  a  repris  du  poids  et  la  temperature  a  baisse.  Une  radiographic  a 
montre  I’integrite  du  mediastin. 

Brusquement,  au  mois  d’octobre  dernier,  la  malade  a  ete  prise  de  phe  ■ 
nomenes  assez  inquietants  :  tachycardie  marquee,  sensations  d’angois- 
ses,  phenomenes  que  le  Dr  Courcoux  a  attribue  d’abord  au  traitement 
par  la  sanocrysine.  Ces  phenomenes  s’accusent,  la  respiration  devient 
difficile;  elle  vient  nous  voir  en  pleine  crise  de  dyspnee  laryngee  avec 
tirage  et  cornage.  A  I’examen,  les  cordes  vocales  sont  normales,  mais  ont 
perdu  toute  mobilite  et  restent  accolees  I’une  contre  I’autre  en  position 
para-mediane,  I’air  fillrant  difficilement  dans  le  mince  intervalle  qui  les 
separe.  II  s’agissait  done  d’une  paralysie  des  cordes  vocales  en  position 
para-mediane.  Des  le  lendemain,  en  presence  des  phenomtoes  asphyxi- 
ques,  nous  avons  du  pratiquer  une  tracheotomie.  Les  jours  suivants, 
I’examen  de  la  sous-glotte  par  I’orifice  de  tracheotomie  n’a  decele  aucuire 
lesion  capable  d’expliquer  cette  immobilite  des  cordes  vocales.  Le  debut 
brusque, I’absence  de  tout  cedemearytenoidienpermet  d’eliminer  I’hypo- 
thfese  d’une  arthrite  crico-arytenoi'dienne;  il  s’agit  done  evidemment 
d’une  paralysie  laryngee  en  position  para-mediane. 

Quelle  en  est  I’etiologie?  Nous  avons  d’abord  pense  a  une  specificite, 
mais  nous  n’avons  rien  trouve  dans  les  antecedents  qui  puisse  faire  pen- 
ser  a  une  specificite  hereditaire  ou  acquise.  La  reaction  de  Wassermann 
etait  negative. 

Deux  hypotheses  restent  done  en  presence  pour  expliquer  cette  para¬ 
lysie  :  celle  d’une  intoxication  par  les  poisons  tuberculeux  ou  celle  d’une 
intoxication  par  la  sanocrysine.  Nous  serions  heureux  de  savoir  si  quel- 
ques-uns  de  nos  collegues  ont  observe  des  accidents  de  ce  genre  au  cours 
des  traitements  par  la  sanocrysine. 

Chez  cette  malade  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  aboli;  cette  constata- 
tion  est  interessante,  car  elle  permet  de  preciser  le  siege  anatomique  de 
la  lesion  nerveuse;  il  ne  saurait  en  effet  s’agir  d’une  lesion  supra-nucleaire 
puisque  ce  reflexe  est  aboli  et  nous  pensons  que  le  poison  tuberculeux  ou 
la  sanocrysine  ont  altere  le  noyau  bulbaire. 

Cette  paralysie  laryngee  en  position  para-mediane  doit  etre  tout  a  fait 
exeeptionnelle  dans  la  tuberculose;  independamment  des  cas  dus  a  la 
syphilis,  on  ne  trouve  guere  dans  la  litterature  que  des  paralysies  dues  a 
la  diphterie  ou  a  la  typhoide. 

Si  eette  paralysie  persiste,  comme  cela  est  probable,  la  question  du 
traitement  se  posera;  il  ne  semble  pas  avantageux  de  chercher  a  retablir 
a  tout  prix  la  permeabilite  laryngee  en  detruisant  les  cordes  voeales  ou 
par  toute  autre  operation  analogue.  En  eflet,  notre  malade  parle  d’une 
faQon  parfaite,  avec  une  voix  normale,  lorsqu’elle  bouche  I’orifice  de  sa 
canule.  Le  port  d’une  canule  fenetree  sera,  eroyons-nous,  pour  elle,  la 
therapeutique  la  plus  raisonnable. 
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M.  Lemaitre.  —  Je  prends  la  parole,  non  pas  en  mon  nom,  mais  au  nom  du 
D'  Casteran  (de  Buenos-Ayres)  ici  present.  Notre  collfegue  me  dit  qu’il  a  eu  I’oc- 
casion  d’observer  dans  un  service  voisin  du  sien,  un  cas  qui  peut  se  rapprocher  de 
celui-ci,  en  ce  sens  qu’il  existait  dans  le  cas  qu’il  lui  a  donn6  d’observer,  un 
oedfeirie  considerable  du  larynx  4  la  suite  du  traitement  par  la  sanocrisyne.oedime 
tel  qu’il  a  fallu  faire  une  tracheotomie.  II  n’a  pu  voir  a  ce  moment  s’il  existait  ou 
non  une  lesion  des  cordes  vocales. 

M.  Ramadibr.  —  II  ne  parait  pas  douteux  qu’il  s’agit  ici  d’une  paralysie  respi- 
ratoire  du  larynx  ou  paralysie  des  dilatateurs :  la  voix  est  intacte  et  les  cordes  en 
position  paramediane  ont  conserve  intacte  leur  musculature  intrinseque.  Mais 
avant  d’admettre  une  origine  autre  que  la  syphilis,  il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  un 
examen  du  liquide  c6phalo-rachidien. 

Quant  au  traitement,  il  est  un  fait  d’observation  Clinique  et  experimentale 
recente  qui  pourrait  peut-Stre  suggerer  une  tentative  therapeutique  nouvelle  :  on 
a  pu  transformer  une  paralysie  en  adduction  en  une  paralysie  en  abduction  par  la 
section  du  larynge  superieur;  on  admet  pour  expliquer  ce  resultat  que,  dans  ces 
cas,  le  larynge  superieur  renferme  les  filets  destines  aux  muscles  constricleurs.  Il 
faut  cependant  prevoir  que  la  perte  de  la  phonation  serait  alors  la  rangon  du 
retablissement  de  la  respiration. 

M.  IIalphen.  —  Est-ce  que  I’alcoolisation  du  larynge  superieur  ne  sufflrait 
•pas? 

M.  Ramadier.  —  On  pourrait  en  effet  I’essayer. 

M.  Bourgeois.  —  Ce  que  je  vais  vous  dire  n’a  que  la  valeur  d’une  hypothese, 
et  c’est  ceci  :  le  larynx  a  certainement  deux  fonctions  :  une  function  respiratoire 
pour  laquelle  il  est  necessaire  qu’il  ouvre  la  glotte  et  mSme  qu’il  la  ferme  et  une 
fonclion  qui  est  importante  et  vitale  et  qui  consiste  4  proteger  les  voies  aeriennes 
superieures.  Il  est  indispensable  que  la  glotte  se  ferme  trfes  6nergiquement  au 
moment  o(i  nous  avalons  et  il  est  possible  que  la  double  innervation  du  larynx,  et 
enparticulierl’innervationde  la  constriction  des  muscles  constricleurs.  soit  dilI6- 
rente  de  I’innervalion  des  muscles  qui  servent  uniquement  4  la  phonation.  C’est 
pourquoi  j’ai  toujours  pens6  que  si  da,ns  certaines  paralysies  rfecurrentielles  bila- 
t4rales  il  y  avait  une  conservation  de  la  constriction,  c’est  parce  qu’en  dehors  de 
fibres  phonatoires  qui  arrivent  par  le  recurrent,  il  y  a  un  autre  systfeme  nerveiix 
qui  commande  ia  constriction  et  qui  est  associ6  non  pas  aux  ph4nom4nes  de  pho¬ 
nation  mais  aux  ph6nom4nes  de  d6glulition. 


P.  CoTTENOT  et  Fidon.  —  Etude  radiographique  des  cavites  du 
rocher. 

Les  auteurs  constatent  que  la  radiographie  est  actuellement  moins 
employee  en  France  qu’a  I’etranger  pour  le  diagnostic  des  lesions  du 
rocher.  Si  elle  a  une  part,  fort  modeste  d’ailleurs,  dans  I’etude  des  mas- 
toTdites,  son  role  est  en  effet  a  peu  pres  nul  en  ce  qui  concerne  le  diagnos¬ 
tic  des  lesions  des  autres  cavites  de  Poreille  moyenne  et  de  celles  de 
I’oreille  interne. 

Ils  attribuent  ce  fait,  pour  une  part,  a  la  multiplicite  des  techniques 
employees,  d’ou  il  resulte  que  les  images  obtenues  sont  extremement 
dissemblables,  tres  difficilement  comparables  entre  elles  et  d’une  inter¬ 
pretation  souvent  presque  impossible. 

Aussi  les  auteurs  demandent-ils  que  soient  adoptees  des  incidences 
standard  susceptibles  de  donner  tons  les  renseignements  utiles  sur  les 
diverses  parties  du  rocher.  Trois  incidences  standard  permettent  cette 
etude  complete  : 

1°  Une  incidence  perpendiculaire  au  grand  axe  du  rocher  et  qui  met  en 
evidence  la  mastoide  d’une  part,  les  organes  de  I’oreille  interne  d’autre 
part; 

2°  Une  incidence  parall41e  au  grand  axe  du  rocher,  qui  donne  une  trfes 
bonne  image  de  la  mastoide  et  montre  ses  rapports  avec  le  sinus  lateral. 

3°  Une  incidence  oblique,  preconisee  par  Mayer,  qui  n’a  pas  ete 
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jusqu’ici  employee  eh  France,  et  qui  met  en  evidence  I’antre  et  les  cel¬ 
lules  peri-antrales,  I’additus  ad  antrum  et  I’attique. 

Cottenot  et,  Fidon  presentent  des  radiographies  prises  sous  ces  trois 
incidences,  chez  des  sujets  normaux  et  pathologiques,  montrant  les  indi¬ 
cations  particulieres  a  chacune  des  trois  incidences  et  insistant  sur  ce 
fait  qu’a  elles  trois  elles  sont  necessaires  et  suflisantes  pour  une  etude 
complete  du  rocher. 


M.  Le  MfiB.  —  Je  viens  de  voir  i  la  Nouvelle-Orl6ans  des  radiographies  faites 
par  Am6d6  Granger.  En  particulier  des  radiographies  du  sph6noide  et  de  la  mas- 
tolde,  sujet  du  rapport  qu’il  vient  de  presenter  au  Congrte  de  Radiographie  des 
Etats-Unis.  J’al  6t6  6tonn6  de  voir  sur  ces  radios  les  details  que  Ton  pouvait 
obtenir,  en  particulier  la  projection  des  canaux  semi-circulaires  et  du  trou  auditif 
interne.  J’ai  vu  combien  nos  confreres la-bas  et  Lynch  spfecialement  se  basent  sur 
les  donnfees  radiographiques  pour  intervenir .  J’ai  6t6  d’autant  plus  int6ress6  que 
ge  m§me  sujet  a  6t6  6tudi6  a  Necker  dans  le  laboratoire  de  Gaily,  mais  il  m’a 
sembl6  que  la  position  du  patient  6tait  moins  confortable  que  celle  pr6conisie  par 
Granger.  Je  suis  persuade  que  nous  pouvons  tirer  de  la  radiographie  de  la  mas- 
toide,  mais  bien  faite,  des  renseignements  de  premiere  importance  au  point  de 
vue  des  indications  opferatoires. 

M.  G.  Worms.  —  La  communication  de  MM.  Cottenot  et  Fidon  m’a  vivement 
int6ress6. 

En  somme,  les  incidences  sur  lesquelles  nos  conlrferes  viennenl  d’insister  sont 
des  incidences,  qui,  pour  au  moins  deux  d’entre  elles,  sont  assez  couramment 
employ6es  aujourd’hui  :  I’une  est  celle  de  Stenvers  ou  de  Gaillard;  I’autre  est  le 
pro  ill  oblique  ou  mieux  le  profil  d6ril6;  seule,  la  troisifeme,  I’incidence  de  Mayer 
est  moins  r6pandue,  en  France  du  moins,  et  c’est  la  premi6re  fois  que  je  la  vois 
aussi  bien  reprdsent^e. 

11  est  une  critique  que  je  me  permettrai  d’adresser  aux  incidences  unilatfirales  : 
elles  ne  permettent  pas  la  projection  des  deux  mastoldes  dans  une  position  rigou- 
reusement  sym6trique,  et  ceci  peut  avoir  un  certain  inconvenient  lorsqu’il  s’agit 
d  interpreter  les  cas  limites,  ceux  a  propos  desquels  les  renseignements  d  ordre 
radiographique  olTrent  le  plus  d’int6rgt. 

Le  plus  grand  nombre  des  mastoldites,  nous  les  diagnostiquons  cliniquement, 
el  I’indication  de  la  radiographie  se  pose  surtout  dans  certaines  conditions,  oh 
I’on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  mastoldite  lalente,  d’un  foyer 
inflammatoire  evoluant  insidieusement,  «  sous  roche  ». 

Or,  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas  dilTiciles.  les  elements  d’information 
tires  de  la  comparaison  des  deiix  mastoldes  ne  soient  parfois  des  plus  precieux. 

En  prises  unilaterales,  la  qualite  des  images  oblenues  est  toujours  diiierente 
d’un  c6te  il  I’autre,  en  raison  de  la  variation  des  facteurs  eiectriques  qu’il  n’est 
pas  possible  u  I’heure  actuelle  de  corriger  efllcacement,  en  raison  aussi  des  dilFi- 
cultes  de  placer  la  t6te,  I’ampoule  radioggne,  la  cassette  porte-film  —  tous  orga- 
nes  mobiles  —  dans  une  position  ri'goureusement  identique  les  unes  par  rapport 
aux  autres,  quand  on  passe  du  cdte  droit  au  c6te  gauche. 

Pour  ces  raisons,  nous  croyons  toujours  utile  d’adjoindrei  une  incidence  uniia- 
terale  —  au  profil  defile  de  preference,  qui  nous  presenlela  masloide  par  sa  face 
chirurgicale  —  une  incidence  permettant  d’obtenir  les  deux  mastoldes  gn  une 
seule  pose,  sur  un  mSme  cliche.  L’incidence  vertex-plaque  (Hirtz)  repond  dgji  a 
ce  desideratum;  elle  donne  une  vue  d’ensemble  des  deux  massifs  petromastoi- 
diens  dans  des  positions  identiques,  mais  les  differents  plans  se  projettent  les  uns 
sur  les  autres  et  les  cellules  de  la  pointe,  par  example,  ne  se  deiachent  pas  tou¬ 
jours  de  maniere  sufllsante.  Aussi  nos  preferences  vont-elles  netlement  e  I’inci¬ 
dence  dite  occipilale  posUrieure,  ou  mieux  fronlo-occipilale  que  nous  avons  rgeem- 
ment  dgerite  avec  notre  collaborateur  Brelton  (Annates  des  maladies  de  I’oreitle, 
mars  1927). 

Cette  nouvelle  incidence  donne  une  vue  particuligrement  instructive  des  deux 
mastoldes,  qu’on  peut  comparer  aisgment,  en  loute  sgeuritg,  oil  les  inggalitgs  de 
transparence  apparaissent  d’autanl  plus  nettes  que  les  Igsions  sont  unilatgrales. 

■  A  I’appui  du  credit  qu’il  est  aujourd’hui  permis  d’accorder  fi  une  radiographie 
de  la  mastolde,  correclemeni  faite  el  bien  inlerprilfe,  je  citerai  le  fait  suivant ; 

Le  fils  d’un  confrgre  avait  prgsente  au  cours  de  I’hiver  dernier  une  otite 
moyenne  aigue  avec  reaction  masloidienne;  la  suppuration  s’gtait  tarie  au  bout 
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de  quelques  semaines  par  de  simples  soins  d’oreille  sans  qu’on  ail  cru  devoir  tr6- 
paner  I’apophyse. 

Malgrfe  les  apparences  otologiques  d’une  gu6rison  parfaite  —  tympan  cica- 
tris6,  mastolde  non  douloureuse  —  I’enfant  continuait  a  presenter  les  signes  d’un 
6tat  g6n6ral  pr6caire  :  temperature  sub-febrile  37“2-37“5,  facies  pale,  traits  tires, 
fatigabilite  rapide. 

La  radiographie  montrait  une  ombre  nette  repandue  sur  le  dessin  alveolaire  de 
la  mastolde  correspondante.  C’etait  le  seul  indice  de  la  persistance  d’un  foyer 
inflammatoire  latent. 

FallaiVil.  malgre  le  tympan  intact,  I’absence  totale  de  reaction  mastoldienne 
cliniquement  appreciable,  intervenir  sur  le  simple  vu  du  cliche? 

Apres  une  periode  d’hesitation  bien  comprehensible,  devant  la  persistance  des 
signes  generaux,  la  trepanation  fut  pratiquee. 

Elle  reveia  un  etal  congestif  assez  marque  de  la  muqueuse  des  cellules  mastol- 
diennes,  sans  pus,  sans  fongosites,  sans  trace  d’osteite.  L’operalion  fut  sulvie 
d’une  guerison  parfaite. 

Le  petit  malade,  debarrasse  d’un  foyer  mastojdien,  discret,  quoiqu’encore 
actit,  reprit  rapidemenl  son  equilibre  normal  son  teint  et  ses  forces. 

M.  CoTTENOT.  —  Je  suis  heureux  de  la  confirmation  qu’apportent  ii  noire  com¬ 
munication  les  observations  fait es  parle  D'  Le  Mee  en  Amerique.  A  M.  Worms  je 
repondrai  que  je  persiste  a  considerer  la  multiplicite  des  incidences  employees 
comme  le  principal  obstacle  a  I’etude  radiologique  du  rocher. 

Ces  images  n’etant  jamais  comparables  entre  elles,  radiologistes  et  otologistes 
sonlle  plus  souvent  incapables  de  les  interpreter. 

Si  Ton  s’en  tient  aux  Irois  incidences  »  standard  »  que  nous  preconisons,  inci¬ 
dences  necessaires  et  suflisantes  pour  I’etude  radiologique  complete  du  rocher, 
celle-ci  se  trouve  considerablement  simplifiee  et  peut  apporter  un  apoint  inte- 
ressanl  au  diagnostic  des  lesions  de  i’oreille. 
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Seance  du  29  novembre  1926. 

E.  Fhoeschels.  —  A  propos  d'un  reflexe  des  muscles  de  I’oeil 
provoque  chez  les  sourds-muets  par  une  excitation  sonore. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  deja  signale  I’existence  d’un  symptome  non 
encore  decrit,  consistant  en  secousses  de  I’cnil  quand  on  fait  agir  sur 
I’oreille  des  sourds-muets  les  sons  produits  par  I’harmonika  d’Urbans- 
chitsch.  Ce  phenomrae  n’apparait  pas  chez  les  sujets  entendant  norma- 
lament. 

R.  Leidler.  —  Thrombose  du  sinus  lateral  (streptococcus 
mucosus) . 

Fillette  de  8  ans,  atteinte  d’otite  aigue.  Paracentese  bilaterale.  Tem¬ 
perature  elevee  (40°)  et  frissons  quatre  jours  apres.  Operation  vingt 
jours  apres  le  debut  de  I’affection  :  ouverture  de  la  mastoide,  qui  contient 
du  pus  (streptococcus  mucosus).  Sinus  d’aspect  normal.  La  temperature 
reste  elevee.  Six  jours  apres  deuxieme  operation  :  ligature  de  la  jugu- 
laire.  Ouverture  du  sinus  thrombose  (pus  fetide  par  places).  La  throm¬ 
bose  s’etend  jusqu’au  sinus  longitudinal  :  on  ne  reussit  pas  a  enlever  les 
caillots  d’une  fagon  complete,  le  sang  n’apparait  pas.  Deux  crises  d’epi- 
lepsie  jacksonnienne  au  cours  de  la  periode  de  cicatrisation.  Guerison. 

R.  Leidler.  —  Lesion  du  canal  semi-circulaire  sagittal 
gauche. 

Fillette  de  12  ans,operee  de  mastoidite  le  7  juin  1926  :  abces  perisinu- 
sien  qui  a  necessite  un  curettage  osseux  etendu  en  avant  et  en  dedans 
du  sinus,  ayant  vraisemblablement  blesse  le  canal  semi-circulaire  poste- 
rieur.  Apres  I’operation,  nystagmus  du  troisieme  degre,  rotatoire,  vers 
la  droite  qui  dura  cinq  jours.  Vomissements  et  vertiges.  Surdite  de 
I’oreille  gauche. 

E.  Urbanschitsch.  —  Aphasie  sensorielle  sous-corticale  con¬ 
secutive  a  un  traumatisme. 

Jeune  fillede  17  ans,tombee  d’une  voiture  en  mai  1925,  et  huit  jours 
apres  nouvelle  chute  sur  la  tete.  En  juillet  1925,  aphasie  sensorielle  et 
motrice,  avec  reapparition  ulterieure  de  la  parole.  Elle  pergoit  bien  le* 
sons  isoles  des  diapasons  mais  ne  peut  plus  entendre  les  melodies. 
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E.  Ruttin.  —  Gholesteatome  et  otite  cdgue. 

Femme,  25  ans,  qui  a  presente  un  ecoulement  d’oreille  a  gauche  a 
I’age  de  6  a  7  ans.  Le  28  juin  1926,  tympan  rouge  a  gauche. Le  28  juillet, 
on  remarque  une  petite  perforation  dans  la  membrane  de  Shrapnell  avec 
cholesteatome  dans  I’attique.  Le  3  aout  ouverture  de  la  mastoide,  rem- 
plie  de  pus.  A  I’ouverture  de  I’attique,  on  trouve  un  cholesteatome  de  la 
dimension  d’un  pois.  On  fait  une  radicale  conservatrice  (type  Bondy). 
Au  moment  ou  I’epidermisation  est  presque  terminee,  nouvelle  otite, 
Guerison  rapide. 

E.  Ruttin.  —  Diagnostic  differentiel  entre  la  tumefaction 
des  parties  molles  dans  I'otite  externe  et  la  mastoidite. 

Chez  un  malade  ou  les  symptomes  etaient  tels  que  le  diagnostic  entre 
I’otite  externe  et  la  mastoidite  presentait  la  plus  grande  difliculte,  Rut¬ 
tin  fit  une  incision  ponctiforme  du  conduit  pour  faire  faire  un  examen 
bacteriologique.  La  presence  de  staphylocoques  purs  lui  a  fait  porter  le 
diagnostic  d’otite  externe. 

0.  Beck.  —  Labyrinthite  aigue  suppuree  dans  une  otite  ai- 
gue  recente. 

Un  enfant  de  13  ans,  presente  des  symptomes  de  suppuration  laby- 
rinthique  quatre  jours  apres  I’apparitiondela  suppuration  au  cours  d’une 
otite  aigue.  La  trepanation  du  labyrinthe  etait  indiquee  par  I’elevation 
thermique  au-dessus  de  38o6,  les  accidents  labyrinthiques,  la  surdite 
complete  et  la  suppuration  des  fonctions  de  I’appareil  vestibulaire.  Gue¬ 
rison. 

0.  Beck. — Evolution interessanted 'une  otite  aigue  septique. 

Le  fait  interessant  consiste  dans  I’apparition  d’une  fievre  elevee  d6s  le 
debut  de  I’affection  et  dans  I’existence  d’une  stase  papillaire,  provoquee 
par  I’intervention  portant  sur  le  sinus,  stase  papillaire  qui  a  fait  croire 
a  I’existence  d’un  ahces  cerebral. 

K.  Eisinger.  —  Suppression  unilaterale  des  fonctions  des 
appareils  cochleaire  et  vestibulaire  apres  une  meningite  cere- 
bro-spinale. 

L’auteur  rapporte  I’observation  en  raison  de  la  rarete  de  I’atteinte 
strictement  unilaterale  de  I’appareil  labyrinthique  apres  une  meningite 
epidemique. 

R.  PoLLAK.  —  Thrombose  du  sinus  guerie  avec  graves  le¬ 
sions  locales. 

Le  malade  age  de  35  ans  a  ete  trouve  atteint,  a  I’intervention,  de 
lesions  etendues  bien  que  les  signes  cliniques  n’aient  pas  fait  penser  a  la 
possibilite  d’aussi  graves  desordres  anatomiques.  Le  pronostic  n’est  pas 
toujours  aussi  serieux  qu’on  pourrait  le  croire  en  presence  de  lesions  aussi 
etendues. 


r.  LARYNG.  1928.  n“  4. 
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A.  Cemach.  —  Perichondrite  sereuse  du  pavilion  del’oreille. 

0.  Beck.  —  Thrombose  sinuso-bulbaire  avec  abces  profond 
de  la  nuque.  Anomabe  vasculaire  de  la  jugulaire. 

Un  jeune  homme  de  17  ans,atteint  d’otite  chronique  cholesteatoma- 
teuse  rechauffee,  subit  une  intervention  mastoidienne.  Le  sinus  throm¬ 
bose  est  nettoye,  mais  il  ne  sort  pas  de  sang  du  bulbe.  Ligature  de  la  jugu¬ 
laire  et  de  la  veine  faciale.  Quinze  jours  apres,  ouverture  d’un  abces  de 
la  nuque.  II  y  avait  une  petite  veine  provenant  de  la  musculature  du  cou 
et  se  jetant  dans  la  jugulaire  au  voisinage  de  la  base  du  cr&ne. 

F.  Fremel.  —  Thrombose  isolee  du  sinus  petreux  superieur. 
Operation.  Guerison. 

Deutsch.  —  Otite  aigue,  mastoidite,  meningite  purulente. 
Operation.  Guerison. 

Garfon  de  10  ans,  atteint  d’otite  aigue. Trepanation  de  la  mastoide  dix- 
sept  jours  apr^s.  Le  lendemain  symptomes  meninges.  Ponction  lom- 
baire  :  liquide  trouble  nontenant  des  microorganismes  (diplococcus  lan- 
ceolatus)  en  faible  quantity.  Guerison. 

S.  Gatscher  et  H.  Mahschik.  —  Meningite  d'origine  nasale 
avec  otite  moyenne  aigue. 

II  s’agissait  d’une  meningite  d’origine  nasale  qui  a  evolue  d’une  fagon 
foudroyante,  entrainant  la  mort  en  quarante-huit  heures.  II  est  a  noter 
que  pendant  les  premieres  heures  les  symptomes  de  meningite  ont  man- 
qu6,  mis  a  part  une  somnolence  trfes  accentuee.  Les  lesions  de  I’oreille 
droite  n’etaient  pour  rien  dans  la  complication  endocranienne. 

0.  Beck.  —  Anatomie  patbologique  de  la  meningite  otogene. 

A  I’autopsie  d’un  malade  age  de  22  ans,  mort  de  meningite,  I’auteur  a 
trouve  une  large  ulceration  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne, 
a  bords  necrotiques  situee  en  avant  de  V eminentia  arcuata  et  corres¬ 
pondent  a  un  abcfes  cerebral  cortical.  II  y  avait  des  lesions  etendues  de 
meningite,  avec  pus  epais,  cremeux. 

E.  Ruttin.  —  Etat  de  I'oreille  dans  un  cas  d’bemorragie 
etendue  de  la  capsule  externe. 

E.  Ruttin.  —  Evacuation  d’tm  abces  parotidien  metastatique 
par  I’incisure  de  Santorini. 

Une  femme  de  26  ans  est  atteinte  de  parotidite  metastatique  conse¬ 
cutive  a  une  infection  post-abortum.  Get  abces  s’etait  ouvert  dans  le 
conduit  auditif  externe,  a  travers  la  paroi  anterieure  de  celui-ci,  en  im 
point  correspondent  au  siege  anatomique  d’une  incisure  de  Santorini. 

E.  Ruttin.  —  Presentation  de  radiograpbies  apres  injection 
de  I'attique  et  de  I’antre  mastoidien. 
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H.  Adler.  —  Essais  therapeutiques  dans  le  traitement  des 
bourdonnements  d’oreille. 

L’autenr  relate  les  tentatives  therapeutiques  qu’il  a  faites  en  admi- 
nistrant  de  la  «  radiosclerine  »  a  des  malades  arterio-sclereux  atteints  de 
bourdonnements  d’oreille.  Les  resultats  sont  assez  satisfaisants. 


Seance  du  31  janvier  1927. 

W.  Haabdt.  —  Pyohemie  otogene,  abces  metastatiques.  Gue- 
rison  sans  intervention. 

Une  fillette  de  11  ans,  souffre  d’une  otite  moyenne  suppuree  bilaterale. 
Frissons,  fievre  a  40°.  Pas  de  douleur  aux  mastoides.  Hemocultme  : 
streptocoque  hemolytique.  Puis  chute  de  la  temperature,  mais  cepen- 
dant  streptocoques  et  staphylocoques  dores  dans  le  sang  malgre  I’apy- 
rexie.  Abces  des  parties  molles  a  la  partie  anteriehre  de  la  plante  du  pied 
droit.  Guerison. 


H.  Neumann.  —  Signe  de  la  fistule,  post-operatoire  dans  une 
otite  aigue ,  siegeant  vraisemblablement  dans  le  canal  semi- 
circulaire  sagittal. 

Femme  de  32  ans  atteinte  depms  quatre  jours  d’une  otite  aigue 
ouverte  spontanement.  Au  16°  jour,  trepanation  de  la  mastoide,  et  ou- 
verture  de  volumineuses  cellules  retro-labyrinthiques.  Quelques  temps 
aprfes,  la  malade  eprouve  des  douleurs  dans  I’oeil  et  a  I’impression  que  les 
objets  se  deplacent  verticalement  d’une  fagon  synchrone  au  pouls.  On 
constate  qu’il  existe  un  signe  de  la  fistule  (verticale),  Cependant  on  ne 
pratique  pas  d’evidement.  Guerison. 


0.  Beck,  —  Disposition  a  la  reconstitution  de  I’os. 

^  Homme  de  35  ans.  opere  en  1906  dans  la  clinique  de  Politzer  (evide- 
ment  petro-mastoidien  a  droite).  En  1914,  atresie  osseuse  du  conduit 
auditif  :  la  corticale  s’etait  reconstituee.  Operation-:  cholesteatome.  En 
1923,  reprise  des  douleurs,  atresie  du  conduit  de  nature  osseuse. 

0,  Beck.  —  Neoformation  d'os  apres  une  operation  radicale. 

L.  Hofmann.  —  Deux  cas  de  complications  sinusiennes  au 
cours  de  I’evolution  d’une  mastoidite  aigue,  causees  par  la 
presence  de  foyers  de  suppuration  profondement  situes  dans 
la  region  retrofaciale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  11  ans,  attaint  d’une  otite 
aigue  necessitant  la  trepanation  mastoidienne.  L’antre  ne  contenait  pas 
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de  pus,  mais  un  foyer  suppure  dans  les  cellules  retrofaciales.  Osteomye. 
lite  metastatique  du  seaphoide  carpien. 

Dans  la  seconde  observation,  un  enfant  de  6  ans  est  attaint  d’otite 
aigue  gauche  avec  frissons  et  fievre.  Trepanation  mastoidienne.  L’antre 
parait  d’abord  sain,  mais  on  decouvre  des  lesions  des  cellules  retro¬ 
faciales  et  im  abces  peri-sinusien  (streptocoques).  L’auteur  insiste  sur  la 
necessite  de  pratiquer  un  nettoyage  complet  des  cellules  mastoidiennes 
dans  la  trepanation  pour  mastoidite  aigue. 

F.  Fischer.  —  Nystagmus  latent  et  inversion. 

J.  Popper.  —  Presentation  d’un  cas  de  non  coagulation  san¬ 
guine  dans  le  sinus,  de  longue  duree,  apres  une  intervention 
sinuso-j  ugulair  e . 

Jeune  homme  de  17  ans,  atteint  d’otite  aigue,  frissons,  fievre  a  38°  9. 
Trepanation  mastoidienne.  Denudation  du  sinus  non  thrombose.  Abces 
retrobulbaire  et  extradural.  Hemoculture  :  streptocoques.  Quelques 
jours  apres,  incision  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire.  Mais  deux 
semaines  plus  tard  le  sinus  saignait  encore.  Temps  de  coagulation  :  qua- 
tre  minutes.  Quatre  semaines  plus  tard,  le  sinus  saigne  toujours,  malgr6 
un  traitement  medical.  Radiotherapie  de  la  rate  et  transfusion.  Enfin 
trois  mois  et  demi  apres  I’operation  et  un  mois  apres  la  transfusion  le 
sinus  etait  ferme. 

E.  Ruttin.  —  Myxo-chondro-epithelioma  de  la  parotide  re- 
foulant  le  conduit  auditif.  Operation.  Guerison. 

Femme  de  35  ans,  atteinte  d’une  tumeur  preauriculaire  gauche  deve- 
loppee  depuis  quinze  jours  et  atteignant  les  dimensions  d’une  petite 
pomme.  Echec  de  la  radiotherapie.  Ablation  a  I’anesthesie  locale.  Gue¬ 
rison. 

E.  Ruttin.  —  A  propos  de  I’origine  du  cholesteatome. 

Femme  de  22  ans,  otorrhee  datant  d’une  annee,  avec  douleurs  recentes 
et  vertiges.  Destruction  de  la  membrane  de  Shrapnell,  de  la  paroi  laterale 
de  I’attique  et  d’une  partie  de  la  paroi  laterale  de  I’antre.  Evidement 
petro-mastoidien.  On  trouve  du  pus  dans  I’antre  et  un  cholesteatome  de 
la  dimension  d’un  haricot,  denudant  la  dure-mere.  L’auteur  croit  a  une 
origine  congenitale  de  cette  variete  de  cholesteatome. 

H.  Neumann.  —  Abces  cerebral  au  cours  d’une  otite  chroni- 
que  avec  apbasie. 

Femme  de  36  ans,  atteinte  d’otorrhee  depuis  aout  1926.  Le  23  janvier 
1927,  frissons  et  douleurs  de  dents  (ablation  d’une  molaire  inferieure), 
le  lendemain  otorragie,  puis  obnubilation  intellectuelle.  Temperature 
38°,  pouls  92.  Cephalee.  Pas  de  signes  meninges.  Operation  :  evidement 
p6tro-mastoidien.  Le  toit  de  I’antre  est  le  sifege  d’une  perforation,  cor- 
respondant  a  une  ulceration  de  la  dure-mere.  Ponction  :  presence  de  pus 
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peu  profondement.  Incision  de  la  dure-mere  en  zone  d’adherences.  On 
evacue  une  collection  qui  est  en  realite  un  abces  du  cortex,  pent  etre 
avec  meningite  circonscrite.  Amelioration,  mais  il  persiste  de  I’aphasie. 

0.  Beck.  —  Septicemie  a  streptocoque  hemolytique  avec  acci¬ 
dents  renaux.  Exantheme  septique  et  evolution  atypique. 

Enfant  de  8  ans,atteinte  d’otite  aigue  gauehe.  Paracentese  an  2®  join'. 
An  9®  jour,  frissons,  fievre.  Au  11®  jour  nouveaux  frissons.  Trepanation 
de  la  mastoide  gauche,  pleine  de  pus.  Sinus  normal.  Quatre  jours  apres, 
nephrite  hemorragique.  Dix  jours  apres  I’operation  trepanation  de  la 
mastoide  droite.  La  fievre  persiste.  Hemoculture  :  streptoeoque.  Une 
transfusion  provoque  la  chute  de  la  temperature  et  une  amelioration  de 
I’etat  general. 

E.  ScHANDLER.  — Suppurution  chronique  de  Toreille  moyenne 
avec  cholesteatome.  Thrombose  du  sinus  et  du  bulbe  de  la 
jugulaire.  Pneumonie  metastatique  a  evolution  favorable. 
Guerison. 

R.  PoLLAK.—  Un  cas  de  syringobulbie  avec  nystagmus  rota- 
toire  et  paralysie  recurrentielle. 

S.  Brugel  et  E.  Vermes. —  La  teneur  en  calcium  du  serum 
sanguin  dans  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne. 

Les  auteurs  ont  remarque  que,  d’une  fagon  generale,  dans  les  otites 
aigues,  la  teneur  en  calcium  du  serum  sanguin  etait  sensiblement  aug- 
mentee,  ce  qui  tient  sans  doute  a  I’existence  de  lesions  osseuses  destruc- 
trices,  d’origine  inflammatoire. 

E.  Vermes.  —  Suppression  fonctionnelle  apoplectiforme  de 
I'appareil  cochleaire  avec  conservation  des  fonctions  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire  (deux  observations). 

E.  Urbanschitsch.  —  Abces  du  lobe  temporal  droit  (a  pyo- 
cyanique)  consecutif  a  une  thrombose  du  sinus  sagittal  supe- 
rieur. 

Jeune  fille  de  17  ans,  presentant  des  frissons,  une  fievre  elevee,  des 
vertiges.  On  croit  a  une  fievre  typhoide.  Un  peu  plus  tard,  on  constate 
la  presence  de  pus  dans  le  conduit  auditif.  Douleur  a  la  pression  de  la 
mastoide.  Evidement  petro-mastoi'dien.  Fistule  labyrinthique,  throm¬ 
bose  du  sinus,  qu’on  nettoie.  Ligature  de  la  jugulaire.  (Bacille  pyocya- 
nique  pur).  Au  cours  des  semaines  suivantes,  accfes  de  fievre  intermit- 
tente,  vertiges.  Trois  semaines  apres  I’operation,  petits  signes  meninges, 
eephalee,  delire,  liquide  cephalo-raehidien  hypertendu,  mais  sterile. 
Une  semaine  plus  tard  la  eephalee  a  augmente,  temperature  35°, 
pouls  98.  Les  signes  meninges  ont  disparu.  Nouvelle  intervention.  Inci¬ 
sion  de  la  dure-mere  :  issue  de  substanee  cerebrale  sous  pression,  sans 
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pus.  Trepanation  labyrinthique  (substance  cerebrale  sterile  bacteriolo- 
giquement). 

Somnolence.  Mort  quelques  jours  apres.  Autopsie  :  abces  cerebral 
forme  de  la  confluence  de  plusieurs  abces  (pyocyanique)  situe  prfes  de  la 
convexite.  Thrombose  du  sinus  sagittal  superieur. 


SOCifiTfi  VIENNOISE  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
Seance  du  7  decemhre  1926. 

Scripture.  —  Le  Strobilion.  Un  appareil  pour  rendre  visible 
la  hauteur  du  ton  de  la  voix. 

11  s’agit  d’une  piece  buccale  reliee  a  un  appareil  a  flammes  de  Koenig. 
A  chaque  vibration  de  la  voix  correspondent  des  mouvements  de  la 
flamme.  L’oeil  pent  ainsi  controler  la  voix  mieux  que  ne  le  fait  Toreille. 

Gens.  —  Corps  etranger  de  la  bronche  priricipale  gauche 
(fragment  de  canule) . 

Une  femme  de  56  ans,portait  une  canule  tracheale  apres  avoir  subi 
une  hemilaryngectomie.  A  la  suite  d’une  quinte  de  toux  on  constate, 
qu’un  fragment  de  la  canule  manque.  On  pense  qu’il  a  ete  expulse  dans 
les  efforts  de  toux,  la  malade  ne  presentant  aucun  trouble.  En  realite  il 
etait  tomb6  dans  les  voies  respiratoires  et  fut  enleve  par  bronchoscopie. 


Weiss-Florentins.  —  Adamantinome  du  maxillaire  infe- 
rieur.  Image  radiologique. 

Haardt.  —  Vaisseau  pulsatile  anormal  de  la  paroi  pharyr.- 
gee  posterieure. 

Chez  une  femme  de  42  ans,  on  voit,  au  niveau  de  la  paroi  pharyngee 
posterieure,  un  vaisseau  de  la  dimension  du  petit  doigt  qui  semble  venir 
du  sinus  piriforme  et  disparait  a  la  hauteur  de  la  moitie  superieure  droite 
de  I’amygdale. 

E.  Glas.  —  Syphilis  nasale  (accident  tertiaire) . 

Treitement  par  le  Spirozid.  Excellent  resultat. 


E.  Glas.  —  Sinusite  frontale  traumatique. 

Malade  60  ans  deja  opere  il  y  a  quinze  ans  pour  empyfeme  trauma¬ 
tique  du  sinus  frontal  avec  un  bon  resultat.  Nouveau  trauma.  Heinor- 
ragie  provenant  de  Tinfundibulum  du  c6te  opere.  Guerison. 
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Heindl.  —  Sclerome  des  voies  respiratoires.  Malariathe- 
rapie. 

Le  resultat  a  ete  excellent  :  de  I’infiltration  du  nez  il  ne  persiste  qu’un 
petit  point  a  I’entree  des  fosses  nasales  et  un  semblable  dans  la  region 
sous-glottique. 

SucHANEK.  —  Tuberculosa  laryngee  guerie.  Tracheotomie  et 
galvano-cauterisation . 

Femme  de  36  ans,  enrouee  depuis  juin  1924,  traitee  par  des  badigeon- 
nages,  inhalations,  bains  de  lumiere,  sans  succes.  La  dyspnee  apparait. 
Tracheotomie  d’urgence.  Biopsie  :  tuberculose.  Mauvais  etat  general. 
Bacilles  dans  les  crachats.  Galvanocauterisations  et  hadigeonnages  des 
ulcerations  au  vert  Malachite.  Guerison. 

Neumann.  —  Cancer  d'une  corde  vocale  gueri  par  le  tanin. 

Malade  de  76  ans,  attaint  d’une  tumeur  de  la  corde  vocale.  Biopsie  : 
epithelioma  pavimenteux.  Traitement  par  des  applications  de  tanin 
(Bichlor.  de  tanin  et  sucre  de  lait  aa)  jusqu’en  mai  1926.  Guerison 
depuis  cette  epoque. 

Muhlstein.  —  Cancer  du  larynx. 

Tumeur  de  la  corde  vocale  droite  operee  le  8  septembre  par  thyroto- 
mie.  Radiumtherapie  consecutive.  Perichondrite  tracheale.  Guerison. 

E.  Gimplinger.  —  Chondrosarcome  du  larynx. 

M.  Hajek.  — Sarcome  du  corps  thyroide  avec  envahissement 
larynge. 

II  s’agit  d’un  homme  presentant  de  la  dyspnee  depuis  plusiems  mois, 
augmentant  progressivement.  Le  corps  thyroide  est  volumineux.  Dans 
le  larynx,  on  voit  une  saillie  irreguliere,  de  consistance  relativement  dure 
faisant  saillie  a  gauche  dans  la  region  du  ventricule  de  Morgagni  et  de  la 
corde  vocale  gauche.  Operation  :  laryngeotomie  totale  et  ablation  du 
lobe  tyhroidien  gauche  (sarcome  fuso-cellulaire). 

M.  Hajek.  —  Tuberculose  laryngee.  Laryngo-fissure.  Gue¬ 
rison. 

SuGARA.  —  Phlegmon  du  pharynx  apres  amygdalectomie. 

Une  femme  de  27  ans,  atteinte  de  maladie  de  Basedow  subit  une  amyg¬ 
dalectomie  a  I’anesthesie  locale.  Mais  le  11®  jour,  fievre,  trismus,  tume¬ 
faction  sous  angulo-maxillaire,  adenopathie  cervicale.  Quelques  jours 
aprfes,  incision  du  voile  du  palais  et  evacuation  de  pus  fetide. 
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SucHANEK.  —  Compression  tracheale. 

Un  homme  de  69  ans,est  atteint  de  goitre  intra-thoracique  avec  stenose 
tracheale.  Ablation  du  goitre.  Mort  quelques  jours  apres.  A  I’autopsie, 
on  voit,  contrairement  a  ce  que  Ton  observe  habituellement,  que  la 
trachee  est  calcifiee  et  reduite  a  une  fente  etroite. 

SucHANEK.  —  Radiographies  d'un  osteome  du  sinus  frontal 
partiellement  enleve. 


Seance  du  11  janvier  1927. 

R.  Feuchtinger.  —  Resection  transversale  de  la  trachee  pour 
cancer  tracheal. 

Un  homme  de  51  ans,etait  porteur  d’une  tumeur  de  la  trachee  situee 
immediatement  au-dessous  du  larynx.  Cette  tumeur,  comme  on  put  le 
constater  apres  tracheotomie,  depassait  de  2  centimetres  le  4®  anneau 
tracheal.  Le  larynx  n’etait  pas  envahi.  Intervention  :  resection  de  la 
trachee  sur  une  etendue  de  6  anneaux,  ablation  du  lobe  thyroidien 
gauche  infiltre  et  de  quelques  ganglions  malades.  Une  canule  est  mise 
dans  la  trachee.  Guerison  depuis  sept  mois.  Epithelioma  a  cellules 
cylindriques. 

R.  Feuchtinger.  —  Asphyxie  goitreuse  guerie  par  I'ablation 
du  goitre. 

Un  homme  de  69  ans,  porteur  d’un  goitre  depuis  vingt  ans,  est  atteint 
d’une  dyspnee  subite.  II  s’agissait  d’une  compression  par  un  gros  goitre 
se  prolongeant  derriere  le  sternum.  Intervention  :  une  hemorragie  intra- 
kystique  etait  la  cause  des  accidents  rapides  de  suffocation.  Ablation  du 
goitre.  Guerison. 

G.  Hofer.  ' —  Phlegmon  hgneux  sus-hyoidien  consecutif  a 
une  injection  faite  au  niveau  de  la  3®  branche  du  trijumeau. 

II  s’agit  d’une  femme  ayant  regu,  pour  des  soins  dentaires,  une  injec¬ 
tion  sur  le  trajet  de  la  3®  branche  du  trijumeau,  au  niveau  de  la  lingula. 
A  la  suite  de  cela,  une  tumefaction  dure,  phlegmonneuse,  s’est  formee  le 
long  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inferieur  et  dans  la  region 
sous-maxillaire,  sans  temperature  elevee.  Ponction  :  staphylocoque, 
Disparition  partielle  par  le  vaccin. 

G.  Hofer.  —  Laryngite  sous  glottique. 

Fillette  de  11  ans,tracheotomisee  d’urgence  pour  une  laryngite  sous- 
glottique.  Quinze  jours  apres,  scarlatine.  Mort  le  21®  jour, d’une  hemor¬ 
ragie  foudroyante.  Ulceration  du  tronc  brachlo-cephalique. 
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G.  Hofer,  —  Plastique  nasale. 

Marschik.  —  Cancer  du  sinus  piriforme  droit. 

Homme  59  ans,  qui  a  subi  il  y  a  vingt  et  un  mois  une  resection  pha- 
ryngee  suivant  la  technique  de  Gluck,  et  nourri  pendant  six  mois  a 
I’entonnoir  de  Gluck.  Reparation  du  pharynx  en  4  seances  operatoires, 
Guerison. 

Marschik.  —  Fracture  du  larynx  consecutive  a  un  accident 
d’ automobile.  Tracheotomie  tardive  par  perichondrite. 

E.  Deutsch.  —  Un  cas  d’oedeme  de  Quincke  des  voies  respi- 
ratoires  superieures. 

Malade  ayant  deja  presente  de  I’oedeme  de  la  region  du  cou  et  des 
paupieres,  disparaissant  en  quelques  heures.  II  y  a  neuf  semaines  nou- 
velle  tumefaction  cervicale  de  consistance  elastique  et  sans  empreinte 
du  doigt.  Stridor.  CEdeme  du  voile  du  palais,  de  I’epiglotte,  des  replis 
ary  epiglottiques  et  du  sinus  piriforme  gauche.  L’espace  glottique  est 
diminue  des  deux  tiers.  Disparition  complete  en  seize  heures  de  temps. 


V.  Menzel.  —  Lymphosarcome  de  I'amygdale. 

Un  homme  de  43  ans,  eut  des  troubles  amygdaliens  (du  cote  gauche) 
d’aspect  inflammatoire  resistant  au  traitement  medical.  Amygdalecto- 
mie.  Recidive  deux  mois  apres.  Biopsie  :  lympho-sarcome.  Nouvelle 
ablation  de  la  tumeur.  Radiotherapie.  Pas  de  recidive. 

M,  Weil.  —  PapiUomes  larynges. 

Homme  de  51  ans,  enroue  depuis  quatorze  ans.  II  est  porteur  de 
tumeurs  volumineuses  provenant  vraisemblablement  du  ventricule  de 
Morgagni,  et  recouvrant  entierement  les  cordes  vocales.  II  ne  se  plaint 
que  d’une  trfes  legere  dyspnee. 

0.  Hirsch.  —  Fibrome  naso-pharyngien,  incompletement 
enleve  chirurgicalement  et  gueri  par  le  radium. 

Homme  de  23  ans,  porteur  d’un  volumineux  fibrome  naso-pharyngien 
developpe  surtout  du  cote  droit.  II  y  a  quatre  mois,  ligature  de  la  caro- 
tide  externe  droite  et  ablation  de  la  tumeur  selon  la. technique  de 
Denker.  Forte  hemorragie  qui  ne  permet  pas  d’enlever  un  volumineux 
fragment  reste  en  place.  Cinq  seances  de  radiumtherapie.  Disparition 
presque  totale  de  la  tumeur  (le  traitement  n’est  pas  encore  termine). 

E.  Wessely.  —  Un  cas  de  tuberculose  linguale  dissimulee 
par  une  stomatite. 
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X.  Zeidler.  —  Fractures  multiples  consecutives  a  un  rachi- 
tisme  tardif  au  cours  d’une  amygdalite  chronique.  Presenta¬ 
tion  de  radiographies. 


Seance  du  I®*"  fevrier  1927. 

Marschik.  —  Lymphosarcome  pharyngien. 

Homme  de  59  ans,atteint  d’une  tumeur  siegeant  au  niveau  de  la  paroi 
pharyngee  posterieure  refoulant  le  voile,  non  ulceree. 

Tentative  d’ablation  apres  incision  du  voile.  Histologiquement  : 
lymphosarcome.  On  fait  10  applications  de  radium  en  quatre  semaines. 
Guerison  locale.  Deux  ans  apices,  recidive  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques  du  cou  (aspect  histologique  d’un  plasmocytome).  Radiotherapie. 
Guerison. 

F.  Hotter.  —  Deux  cas  de  tuberculose  laryngee  tres  ame- 
liores  par  un  traitement  combine. 

L’auteur  a  associe  le  traitement  local  (curettage,  galvano-cauterisa- 
tion)'a  des  injections  intraveineuses  de  Krysolgan.  II  en  a  obtenu  de 
tr^s  bons  resultats  dans  2  cas  qu’il  a  traites  de  cette  fagon. 

R.  Feuchtixger. — Deux  cas  de  cancer  des  voies  respira- 
toires  sup§rleures  traites  par  la  diathermie  chirurgicale  et  le 
radium. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  cancer  du  maxillaire  superieur 
droit  exteriorise  qui  fut  d’abord  opere  et  traite  ensuite  par  la  diathermie 
et  le  radium.  Son  etat  actuel  permet  de  pouvoir  parler  de  guerison.  La 
seconde  observation  a  trait  a  un  malade  de  60  ans  souffrant  d’un  cancer 
du  larynx  qui  eut  ete  operable,  s’il  ne  s’etait  pas  agi  d’un  sujet  forte- 
ment  arterio-sclereux.  Destruction  de  la  tumeur  apres  laryngofissure 
par  diathermie. 

0.  .Mayer.  —  Intervention  sur  une  tumeur  de  I'hypopbyse 
suivant  la  technique  de  Hirsch,  datant  d'une  annee.  Radium- 
therapie.  Amelioration  persistante. 

Homme  de  47  ans  attaint  d’une  amaurose  progressive  plus  marquee 
a  gauche.  Diabete.  Atrophic  papillaire.  A  la  radio,  elargissement  de  la 
selle  turcique.  Intervention  suivant  la  technique  de  Hirsch.  Ouverture 
de  la  loge  de  I’hypophyse  et  ablation  a  la  curette  de  la  tumeur.  Amelio¬ 
ration  de  la  vision.  Ensuite  radiumtherapie. 
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Varia. 

Durnerin.  —  De  la  paralysis  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun  au  cours  du  zona  ophtalmique,  These  Lyon,  1927. 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  le  professeur  Rollet.  Bien  qu’il  s’agisse 
d’un  travail  d’ophtalmologie,  nous  le  signalons  car  il  y  a  de  notables  ana¬ 
logies  entre  la  paralysie  du  motevu-  oculaire  comihun  dans  le  zona 
ophtalmique  et  la  paralysie  du  facial  au  cours  de  zona  otitique. 

Dr  Sargnon. 

Guilleminet  et  Latreille.  —  A  propos  de  quelques  observa¬ 
tions  de  paralysies  multiples  des  nerf s  craniens  par  fracture 
du  crane.  Travail  de  la  clinique  du  professem-  Berard.  Lyon  mid., 
jerjanv.  1928. 

La  frequence  de  ces  paralysies  est  une  notion  tr^s  classique  actuelle- 
ment.  Les  auteurs  rappellent  les  travaux  de  Panas,  de  Ferron,  sur  les 
nerfs  de  I’orbite,  la  frequence  de  la  paralysie  du  facial  auxquels  ont  suc- 
cede  d’assez  nombreux  travaux  chirurgicaux. 

Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations.  Deux  de  ces  cas  con- 
cernent  des  paralysies  doubles  des  moteurs  oculaires  externes  avec  evo¬ 
lution  plutot  favorable,  ce  qui  est  exceptionnel.  Dans  le  troisieme  cas  il 
y  a  eu  des  teiitatives  operatoires  pour  pallier  les  effet  d’une  paralysie 
faciale  rendue  particulierement  redoutable  par  Texistence  d’line  amau- 
rose  du  cote  oppose. 

Pour  les  auteurs,  dans  le  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
il  ne  faut  pas  proposer  d’intervention  avant  un  delai  de  deux  a  cinq  mois, 
car  on  peut  observer  des  recuperations  spontanees. 

A  propos  de  la  paralysie  du  facial,  ils  etudient  les  precedes  operatoires. 
Pour  eux,  il  ne  reste  plus  guere,  a  Theure  actuelle,  que  les  anastomoses 
nerveuses  et  les  resections  de  la  chaine  sympathique  au  cou,  acquisition 
trfes  interessante.  Les  myopathies  pour  eux  sont  abandonnees.  L’anas- 
tomose  peut  se  faire  entre  le  facial  et  la  branche  externe  du  spinal  ou  la 
branche  externe  de  I’hypoglosse.  Il  faut  avec  Lec6ne  preferer  cette  der- 
ni^re.  De  nombreux  cas  avec  resultats  heureux  ont  ete  rapportes  cette 
annee,  notamment  un  cas  de  Lecene  en  1920.  Les  auteurs  signalent  le 
travail  d’Autonioli,  dans  le  .Journal  de  Chirurgie  (sept.  1927)  d’une 
anastomose  spino-faciale  avee  guerison. 

Comme  ce  traitement  n’agit  qu’a  longue  echeance,  Leriche,  pour 
lutter  centre  la  lagophtalmie  qui  expose  4  des  accidents  de  la  cornee,  a 
pratique  Tablation  du  ganglion  cervical  superieur  de  la  chaine  sympa- 
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thique.  Un  bon  resultat  a  ete  signale  en  1926  a  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris. 
Patel,  Santy  ont  eu  aussi  de  bons  resultats;  de  meme  Nowikoff  {Lyon 
chirurg.,  1925)  en  a  rapporte  3  eas.  Robineau  et  Leriehe  dans  leur  rap¬ 
port  sur  le  traitement  des  paralysies  faeiales  {Soc.  de  Chir.,  1926)  insis¬ 
tent  sur  cette  resection.  La  resection  du  ganglion  cervical  apporte  un 
avantage  immediat  pour  protegee  I’cEil.  On  pent  la  completer  par  I’anas- 
tomose  nerveuse  qui  corrige  la  paralysie  mais  a  longue  echeance.  Ces 
deux  ordres  d’intervention  ont  ete  proposes  et  executes  chez  I’un  des 
malades  de  cet  article  :  apres  le  traumatisme,  resection  du  ganglion  cer¬ 
vical  superieur  par  Wertheimer  et,  quelque  temps  apres,  deuxieme 
intervention  :  anastomose  difEcile  d’ailleurs  entre  le  facial  et  I’hypo- 
glose.  Le  facial  avail  ete  difficile  a  trouver,  Sahgnon. 

Ferran.  —  Le  classement  de  lavoix  au  debut  des  etudes  de 
chant.  Ann.  des  medecins-praticiens  deLyon,  dec.  1927. 

L’auteur  conclut  de  ses  etudes  qu’il  est  indispensable  a  I’artiste 
d’aborder  la  scene  avec  un  organe  essentiellement  robuste.  Des  le  debut 
des  etudes,  il  faut  done  qu’il  fasse  classer  sa  voix  pour  prevenir  le  mal- 
raenage  vocal  qui  est  frequent.  II  doit  y  avoir  collaboration  etroite  entre 
le  laryngologiste  et  le  professeur  de  chant  pour  perrqettre  le  developpe- 
ment  naturel,  e’est-a-dire  lent  et  progressif  des  qualites  vocales. 

Dr  Sargnon. 

Mouriquand,  Leulier  et  Sedallian.  —  Surrenales  et  intoxica¬ 
tion  diphteritique.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  17  mai  1927;  in  Lyon 
med.,  23  octobre  1927. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  sur  une  soixantaine  d’ani- 
maux  que  :  «  La  toxine  diphterique  fait  diminuer  considerablement  la 
teneur  en  adrenaline  de  la  medullo-surrenale  du  cobaye  :  mais  chez  les 
animaux  sacrifies  de  neuf  a  dix  heures  apres  I’injection  cette  diminution 
n’est  nette  que  dans  50  %  des  cas  observes.  Elle  parait  devenir  une  regie 
generale  si  on  sacrifie  des  animaux  peu  de  temps  apres  leur  mort  proba¬ 
ble,  soit  de  quinze  a  vingt  heures  aprfes  I’injection. 

La  toxine  diphteritique  laisse  subsister  une  certaine  proportion  d ’adre¬ 
naline  «  virtuelle  »  et  la  quantite  de  celle-ci  devient  tres  faible  lorsque  le 
taux  de  I’adrenaline  libre  dans  les  capsules  fraiches  est  tres  eleve. 

On  en  rencontre  tres  peu  egalement  dans  les  organes  des  animaux  pro- 
fondement  attaints.  Dr  Sargnon, 

V  Battista.  — Un  cas  d’herpes  zoster  consecutif  a  la  mas- 
toidectomie.  Contribution  chnique  a  I’etude  des  zosters  trau- 
matiques.  Atti  della  Clin.  Oto-rino~lar.  della  R.  Universitadi,  Roma, 
anno  XXV,  1927. 

Uherpes  zoster  ou  zona  se  distingue  nettement  des  autres  varietes  her- 
petiques;  il  ne  recidive  pas,  son  aspect  rappelle  celui  des  vesicules  de  la 
varicelle,  mais  il  determine  des  alterations  nerveuses  et  ganglionnaires 

Le  zona  intercostal  est  le  plus  repandu,  mais  on  connait  egalement  les 
formes  ophtalmique,  auriculaire,  facials,  cervicale,  etc. 
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La  plupart  des  auteurs  sent  d’accord  sur  la  nature  infectieuse  du  zona 
et  il  est  plausible  que  le  processus  demeiire  latent  et  se  reveille  seule- 
ment  sous  I’influence  d’un  traumatisme,  ou  au  cours  d’une  infection 
aigue  ou  chronique. 

L’auteur  a  soigne  une  malade  qui,  quatre  jours  apres  une  intervention 
mastoidienne,  presenta  un  zona  sur  la  joue,  le  long  des  branches  du 
deuxieme  rameau  du  trijumeau  avec  association  de  violentes  neosalgies, 
de  malaise  generalise  et  d’une  temperature  moderee.  Les  vesicules 
etaient  dispersees  le  long  des  nerfs  et  I’eruption  nettement  unilaterale. 
La  malade,  agee  de  18  ans  guerit  rapidement. 

Battista  admet  que  le  liquide  cephalo-rachidien  a  servi  de  point  de 
depart  au  zona  mais  cette  hypothese  merite  confirmation. 

Leroux-Robert.  —  La  haute  frequence  en  oto-rhino-la- 
ryngologie.  Diathermie,  haute  frequence,  effluvation,  dia- 
thermo-coagulation,  etincelage.  Preface  du  professeur  d’Arson- 
VAL.  Deuxieme  edition,  216  pages,  113  figures,  2  tableaux,  (Paris, 
1927,  Masson  et  C*®  editeurs.  Prix  :  26  francs. 

En  quelques  mois  la  premiere  edition  de  ce  Hvre  a  ete  epuisee,  tant  a 
paru  grand  I’interet  de  cette  methode  nouvelle  si  riche  en  applications 
therapeutiques.  La  haute-frequence,  d’abord  I’apanage  des  urologistes, 
puis  des  oto-rhino-laryngologistes  a  depuis  etendu  ses  bienfaits  a  la  sto- 
matologie  et  a  fophtalmologie. 

La  seconde  edition  marque  les  progres  considerables  de  I’appareillage  et 
de  riustrumentation  et  s’est  augmente  d’une  importante  illustration  qui 
facilite  la  comprehension  d’un  texte,  d’ailleurs  exempt  de  formules  :  les 
non  inities  connaitront  en  quelques  pages  les  principes  indispensables, 
les  adeptes  de  la  methode  verront  augmenter  leur  champ  d’action  L’au¬ 
teur  a  pense  que  pour  obtenir  des  resultats  therapeutiques  qui  ne  fussent 
pas  empiriques,  il  fallait  agir  methodiquement,  scientifiquement.  Aussi, 
apres  la  periode  de  tatonnement  indispensable  du  debut  n’a-t-il  recueilli 
que  des  observations  cliniques  repondant  a  des  types  purs,  ou  les  hypo¬ 
theses  initiales  ont  pu  etre  confirmees.  De  ce  fait  des  indications  nou- 
velles  se  sont  presentees. 

D’autre  part,  I’experimentation  devait  etre  reglee  :  se  rappelant  le 
mot  de  Lord  Kelvin  il  n’y  a  de  science  que  Id  ou  il  y  a  mesure,  le  dosage  des 
courants  a  ete  I’objet  d’une  serie  de  travaux  :  la  diathermometrie  remei- 
gne  sur  I’elevation  d’une  temperature  diathermique  sur  une  muqueuse 
fragile  cachee  a  la  vue  ou  sur  un  point  ou  Ton  desire  produire  la  diather¬ 
mie  en  evitant  la  diathermo-coagulation.  La  julguromHrie  permet  de 
localiser  I’etin.celle  en  en  reglant  une  fois  pour  toutes  la  longueur  et 
I’intensite. 

Des  chapitres  speciaux  sont  reserves  a  la  fulguration  de  tension  et 
d’intensite,  une  mise  en  parallele  de  la  fulguration  et  de  la  diathermo-' 
coagulation,  a  la  production  des  rayons  ultra-violets  sur  les  appareils  de 
haute  frequence,  aux  resultats  compares  des  deux  methodes  tiennent  le 
lecteur  au  courant  des  recherches  les  plus  recentes  et  lui  permettent  de 
preciser  les  indications  respectives  du  radium,  des  rayons  X,  de  la  haute 
frequence  et  des  rayons  ultra-violets. 

Ce  petit  traite  devenu  vite  classique  et  qui  a  ete  recompense  par  Tins- 
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titut  et  I’Academie  de  Medecine  a  done  ete  mis  au  point  dans  cette 
deuxieme  edition  dans  I’interet  reciproque  du  malade  et  du  medecin. 

Gavino  Dohe.  —  Contribution  a  I’etude  des  paralysies  post- 
diphteritiques.  Atti  della  Clin.-oto-rino-lar.  della  II.  Universitd  de 
Roma,  anno  XXV,  1927). 

Observation  concernant  une  femme  de  32  ans,  affectee  d’une  diphterie 
laryngee  benigne  negligee.  La  paralysie  du  voile  palatin  et  de  la  moitie 
gauche  du  larynx  se  declara  vingt-huit  j  ours  apr es  le  debut  de  la  maladic, 
la  paralysie  ceda  rapidement  a  I’injection  de  15.000  unites  de  serum 
antidiphteritique.  Bientot  surgit  une  hemiparalysie  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  et  du  larynx  du  cote  droit.  Une  medication  strychninee 
associee  a  I’electrotherapie  amena  la  resolution  de  la  paralysie. 

Les  cas  de  paralysie  non  diphteritique  avec  participation  dunerf  facial 
sont  plus  repandus  et  seraient  attribuables  a  une  lesion  du  noeud  de  la 
VIII®  paire  dont  la  partie  superieure  recele  les  fibres  cervico-faciales. 

En  these  generale,  I’apparition  de  la  paralysie  est  en  connexion  avec 
I’etat  de  faiblesse  ou  de  deperissement  precedent  I’infection  diphteriti¬ 
que.  Souvent  I’heredite  tuberculeuse  est  en  jeu. 

Plusieurs  auteurs  ont  signale,  de  deux  a  cinq  mois  apres  le  dehut  de  la 
maladie,  la  presenee  de  baeilles  diphteritiques  encore  virulents  dans  le 
nez,  le  pharynx  nasal,  le  sang,  les  organes  internes,  etc. 

Si  la  ^erotherapie  compte  de  nombreux  adeptes,  il  en  est  qui  preconi- 
sent  le  traitement  electrique,  la  medication  strychninee,  et  plus  recem- 
ment  la  therapeutique  par  la  proteine. 

L’ohservation  de  Gavino  Dore  demontre  que  la  serotherapie  et  I’elec* 
tricite  peuvent  etre  avec  avantage  associees  a  la  strychnine, 

G.  Haret,  a.  Dariaux  et  J.  Quenu  viennent  de  faire  parailrc,  avec 
la  collaboration  de  H.-P.  Chatellier,  un  Atlas  de  radiographic  du 
systeme  osseux  normal,  dont  la  necessite  se  faisait  evidem- 
ment  sentir. 

Get  ouvfage,  remarquablement  edite,  est  presente  d’une  fagon  aussi 
nouvelle  qu’heureusei  Toutes  les  radiographies  qu’il  contient  sont  en 
effet  expliquees  par  une  autre  epreuve  de  la  meme  region  revetue  de  ses 
parties  molles  et  dont  les  moindres  reliefs  ont  ete  soulignes  d’un  trait. 

Le  chapitre  reserve  au  crane  et  a  la  face  de  I’enfant  et  de  I’adulte  a  ete 
traite  par  H  -P.  Chatellier.  11  est  tres  important,  puisqu’il  comporte  des 
images  deteteprises  sous  toutes  les  incidences  habit  uelles.C’est  done  dire 
que  I’oto-rhino-laryngologiste  y  retrouvera,  clairement  expliques,  thus 
les  cliches  qu’il  est  quotidiennement  appele  a  interpreter  dans  sa  pra¬ 
tique. 

Raymond  Garcin.  —  Le  syndrome  paral3ttique  unilateral 

flobal  des  nerfs  craniens.  Contribution  d  l'6tude  des  tumeurs 
e  la  base  du  crane.  (Travail  de  la  Clinique  des  maladies  du  systeme 
nerveux).  These  Paris,  1927  (Legrand,  editeur). 

Parmi  les  theses  de  neurologie  qui  interessent  plus  particulierement 
I’oto-rhinologiste,  nous  citerons  I’important  travail  de  Raymond  Garcin. 
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Les  paralysies  multiples  unilaterales  des  nerfs  craniens  se  groupent  en 
Clinique  en  un  certain  nombre  de  syndromes  topographiques  qui  ont  ete 
I’objet,  dans  ces  dernieres  annees,  d’interessants  travaux.  Leur  valeur 
localisatrice  est  tres  grande,  car  ils  permettent  de  rapportera  la  base  du 
crane  la  discussion  etiologique  des  paralysies  observees.  Ces  syndromes 
sent  en  effet  conditionnes  par  des  lesions  en  foyer  au  niveau  des  defiles 
osseux  de  la  base  du  crane. 

Passant  en  revue,  dans  une  premiere  partie  de  son  travail,  les  difle- 
rents  syndromes  individualises  jusqu’ici,  I’auteur  rappelle  les  elements 
essentiels,  tant  cliniques  qu’etiologiques,  du  syndrome  de  la  fente  sphe¬ 
noidale,  du  syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  du  carre- 
four  petro-sphenoidal,  du  syndrome  de  la  pointe  durocher,  du  syndrome 
du  conduit  auditif  interne  (stade  de  debut  des  tumeurs  du  nerf  auditif), 
du  syndrome  du  trou  dechire  posterieur,  du  syndrome  du  carrefour 
condylo-dechire  posterieur,  du  syndrome  de  I’espace  retro-parotidien 
posterieur  et  enfin  les  formes  dissociees  de  ces  syndromes  posterieurs 
(Syndromes  dits  de  Schmidt,  d’Avellis  et  de  Jackson). 

Ces  differents  syndromes  n’epuisent  pas  la  serie  des  comhinaisons 
paralytiques  unilaterales  des  nerfs  craniens  mais  ils  suffisent  amplement 
car  juxtaposes  ils  recoiivrent  toute  la  semeiologie  paralytique  du  plan- 
cher  osseux  de  la  hoite  cranienne.  Cependant  lorsque  la  cause  qui  les 
conditionne  est  de  nature  neoplasique,  chacun  de  ces  syndromes  est  le 
plus  souvent  deborde,  I’extension  de  la  tumeur  tendant  a  fusionner  rapi- 
dement  les  syndromes  mitoyens.  C’est  le  cas  en  particulier  des  neopla- 
sies  nees  aux  depens  de  la  base  du  crane  ou  evoluant  a  son  contact. 

Du  point  de  vue  etiologique  on  pent  diviser  ces  neoplasies  basilaires  en 
deux  groupes  :  Les  neoplasies  sous-craniennes.  Nees  le  plus  souvent  du 
rhino-pharynx,  elles  s’etalent  a  la  base  du  crane  qu’elles  viennent  de  per- 
forer.  L’auteur  en  rapporte  7  observations,  dont  une  personnelle  et  mon- 
tre  revolution  le  plus  souvent  unilaterale  des  paralysies  multiples  uni¬ 
laterales  des  nerfs  craniens  ainsi  realises;  2°  les  neoplasies  basilaires 
proprement  dites,  nees  aux  depens  de  I’un  quelconque  des  elements  de 
la  base.  L’auteur  rapporte  10  observations  de  tumeurs  (le  plus  souvent 
d’origine  conjonctive)  de  la  base  du  crane  qui  s’etaient  traduits  par  des 
paralysies  multiples  unilaterales  etendues  des  nerfs  craniens. 

Mais  qu’il  s’agisse  de  neoplasies  sous-craniennes  ou  de  neoplasiques 
basilaires,  cette  tendance  a  la  diffusion  unilaterale  de  ces  paralysies 
multiples  etendues  des  nerfs  craniens  s’associe  a  deux  ordres  de  signes  du 
plus  grand  interet,  sur  lesquels  I’auteur  attire  I’attention  —  quoique 
negatifs  :  I’absence  de  signes  d’hypertension  intracranienne  et  notam- 
ment  de  stase  papillaire;  I’absence  de  signes  moteurs  et  sensitifs  dans  le 
domaine  des  membres. 

Parmi  ces  neoplasies  basilaires,  il  existe  cependant  un  groupe  bien  dis¬ 
tinct,  les  sarcomes  de  la  base  du  crane  qui  se  traduisent  cliniquement 
par  un  syndrome  caracteristique  qu’il  a  propose  de  designer  avec 
M.M  Guillain  et  Alajouanine  sous  la  denomination  de  syndrome  para¬ 
lytique  unilateral  global  des  nerfs  craniens.  Ce  syndrome  clinique  est 
caracterise  : 

1°  Par  I’atteinte  globale  des  12  nerfs  craniens  d’un  seul  cote; 

2°  Par  I’absence  de  signes  d’hypertension  intracranienne; 
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3°  Par  I’absence  de  tout  signe  moteur  ou  sensitif  dans  le  domaine  des 
membres; 

4°  Par  I’existence  de  lesions  radiographiques  nnanifestes  du  plancher 
osseux  de  la  base  du  crane. 

Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels  puisqu’il  a  ete  donne  a  I’auteur 
d’en  observer  4  cas  au  cours  de  son  internat.  Hen  rapporte  les  observa¬ 
tions  cliniques  et  radiographiques.  Dans  2  cas  le  controle  anatomique  a 
permis  de  verifier  le  diagnostic  porte  du  vivant  du  malade. 

Le  tableau  clinique  realise  par  ces  paralysies  multiples  unilaterales  est 
si  caracteristique  qu’en  presence  d’un  de  ces  malades  le  diagnostic  d’un 
processus  basilaire  en  evolution  vient  immediatement  a  I’esprit.  C’est 
surtout  a  la  meningite  syphilitique  que  Ton  pense  tout  d’abord  et  il  est 
de  fait  que  la  plupart  de  ces  malades  avaient  subi  un  traitement  energi- 
que  par  les  sels  de  mercure  et  d’arsenic.  La  semiologie  hypertensive  est 
si  fruste  dans  tons  ces  cas  que  Ton  ne  pense  presque  jamais  en  effet  a  la 
possibilite  d’une  tumeur  intracranienne.  En  dehors  des  sarcomes  basi- 
laires  et  des  neoplasies  sous-craniennes  a  point  de  depart  rhino-pharynge 
(dont  I’auteur  montre  les  signes  propres),  des  paralysies  unilaterales 
multiples  et  etendues  peuvent  s’observer  au  cours  des  traumatismes,  des 
affections  bulbo-protuberantielles,  des  meningites  basilaires  surtout 
syphilitiques,  de  certaines  «  polynevrites  »  des  nerfs  craniens,  mais  a 
part  quelques  observations  rares  de  meningite  syphilitique,  elles  sont 
exceptionnellement  aussi  etendues  que  dans  le  syndrome  paralytique 
unilateral  global  des  nerfs  craniens  ou  tous  les  nerfs  sont  pris  d’un  seul 
cote.  D’ailleurs  les  examens  radiographiques  viennent  apporter  des 
documents  de  premiere  valeur  dans  le  diagnostic  des  sarcomes  basilaires 
en  revelant  I’alteration  precoce  et  etendue  du  massif  osseux  de  la  base 
si  Ton  a  soin  d’employer  les  techniques  recentes  (methodes  de  Stenvers, 
de  Hirtz).  Ces  lesions  radiographiques  ont  une  valeur  d’autant  plus 
grande  que  comme  I’auteur  I’a  mis  en  evidence  I’absence  de  signes 
d’hypertension  intracranienne  est  la  regie  dans  ces  neoplasies.  Peut-etre, 
d’ailleurs  faut-il  faire  intervenir  dans  une  certaine  mesure  I’alteration 
4tendue  de  la  boite  cranienne  pour  expliquer  I’absence  de  signes  de  com¬ 
pression,  ainsi  que  la  trepanation  spontanee  au  niveau  des  sinus  realises 
parfois  par  ces  tumeurs  basilaires. 

La  radiographic  permet  done  aussi  d’individualiser  le  syndrome  ana- 
tomo-clinique  decrit  par  I’auteur.  Ce  sont  enfin  ces  constatations  radio¬ 
graphiques  qui  permettent  d’instituer  precocement  un  traitement 
radio-therapique  qui  n’arrete  d’ailleurs  que  pour  un  temps  tres  court 
revolution  progressive  et  fatale  de  ces  sarcomes  particulierement 
radio-resistants.  Pierre  Camus, 


Le  Gerant ;  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FEOCH, 


MEMOIRS  S 


ANATOMIE  DE  LA  BRANCHE  HORIZONTALE 
DU  MAXILLAIRE  INFERIEUR: 
DEDUCTIONS  PATHOLOGIQUES 

Par  Ch.  RUPPE 

Ancien  interne  ei  stomatologiste  des  H6pitaux  de  Paris, 


Dans  cette  troisi^me  et  derniere  conference,  nous  voulons 
dier  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inf6rieur  de  la  mime 
maniere  que  nous  nous  sommes  intiresses  a  I’infrastructure  des 
maxillaires  suplrieurs. 

Dans  la  premilre  partie  de  cette  conference,  nous  nous  occu- 
perons  de  I’anatomie  topographique  de  cette  b  anche  horizontale, 
utile  cl  connaitre  surtout  pour  I’etude  de  la  pathologie  infectieuse 
d’origine  dentaire.  Les  kystes  paradentaires  du  maxillaire  inK- 
rieur  sont,  en  effet,  beaucoup  plus  rares  et  leur  4tude  topogra¬ 
phique  est  moins  interessante  qu’aux  maxillaires  superieurs. 
Leur  evolution  est  comme  celle  des  autres  tumeurs  surtout  con- 
ditionnee  par  la  structure  de  I’os.  C’est  un  des  points  que  nous 
voulons  developper  dans  la  seconds  partie  de  cette  conference 
car  Vitude  structurale  et  ginirale  de  ta  mandibule  est  fertile  en 
enseignements  de  tons  ordres. 

A)  ETUDE  TOPOGRAPHIQUE  DE  LA  BRANCHE 
HORIZONTALE 

Nous  croyons  nlcessaire  de  diviser  Petude  topographique  de 
la  branche  horizontale  en  trois  regions  : 

1”  Region  incisive  et  canine ; 

2“  Region  premolaire ; 

3“  Region  molaire. 

1”  REGION  INCISIVE  ET  CANINE 

Les  rapports  postirieurs  de  cette  partie  de  la  branche  horizon¬ 
tale  olfrent  peu  d’interlt.  Les  attaches  des  genioglosses  sont 
basses,  le  plancher  buccal  est  ainsi  trls  bas  situl. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n“  5. 
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Le  versant  ant&ieur  est  au  contraire  beaucoup  plus  important 
au  point  de  vue  pathologique. 

Les  muscles  de  la  houppe  du  menton  s’ins6rent,  haut  sur  le 
rebord  alv4olaire.  Leurs  fibres  se  dirigent  ensuite  obliquement 
en  bas  et  en  avant  pour  se  perdre  dans  la  peau  du  menton. 
>i  se  trouve  constitute  une  sorte  d'appentis  ouvert  en  bas, 


IS  lequel  evoluent  les  collections  purulentes.  Si  bien  que  les 


Wlwctions  haules,  onl  une  ivolulion  muqueuse  vestibulaire  et  lume- 
fient  la  l&vre  el  que  les  collections  basses  onl  une  ivolulion  men- 


tonniere  et  une  fislulisation  culane'e.  Les  fistules  muqueuses  sont 


Fio.  1. —  Coupe  au  niveau  d’une  incisive  oentrale. 


1.  Muscles  de  la  hnuppc.  —  1.  Mono-arthrite  apicale  suppur^e  aux  ddpens  de  I’incisive 
centrale.  —  3.  Fusde  vestibulaire  muqueuse.  —  4.  Fus^e  mentouni^re  entrainant  une 
flstule  cutande.  —  5.  Muscie  gdnioglosse. 

dtpourvues  d’inttrtt ;  tandis  que  les  fistules  mentonnieres  cuta- 
ntes  donnent  tres  souvent  lieu  des  erreurs  de  diagnostic  et 
par  consequent  de  thtrapeutique.  Leur  origine  dentaire  est  pour 
ainsi  dire  la  regie  et  cependant,  elle  est  le  plus  souvent  mtcon- 
nue.  Le  chirurgien  pratique  des  curettages  osseux  inutiles,  alors 
que  la  simple  avulsion  de  la  dent  causale  ou  son  trailement 
quand  il  est  possible  gutrit  en  quelques  jours  une  fistule  qui 
durait  depuis  plusieurs  mois.  Cette  erreur  de  diagnostic  pent  ttre 
dfie  k  un  examen  incomplet ;  le  praticien  n’a  pas  regardt  la 
denture  et  ne  s’est  occupt  que  de  I’os.  Mais  dans  d’autres  cas, 
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il  examine  les  dents  et  n’apercevant  pas  de  carie,  exclut  la  dent 
comme  cause  d’ost4ite. 

La  palhologie  de  la  region  incisivo-canine  infir ieure  esl  eneffet 
iris  spiciale  ;  car  si  les  incisives  el  les  canines  onl  une  immuniti 
parliculiere  pour  la  carie,  ce  sonl  elles,  par  conire,  qui  sont  le 
plus  souvenl  frappees  de  morlification  pulpaire  sans  carie.  Un 
traumatisme  violent,  souvent  de  petits  traumatismes  r4p6t6s 
par  vice  d’articule,  enlraine  la  rupture  ou  T^tranglement  par 
congestion  du  pedicule  vasculaire  de  la  dent.  La  pulpe  se  mor- 
tifie.  Cette  gangrene  aseptique  peut  devenir  septique,  et  provo- 
quer  une  monoarthrite  apicale  suppuree  dont  la  consequence 
ulterieure  est  souvent  une  listule  mentonniere.  L' abrasion  mica- 
nique  est  egalement  susceptible  d’engendrer  de  pareils  desordres. 

Cette  frecjuence  de  localisation  de  la  mortification  pulpaire 
sans  carie  au  niveau  des  incisives  inferieures  peut  s’expliquer 
par  la  disposition  anatomique  de  I’artere  dentaire  inferieure  qui 
arrive  k  ce  niveau  comme  epuisee,  d’autant  que  les  anastomoses 
transosseuses  sont  minimes  (A.  Imbert). 

Ainsi  done,  en  presence  d’une  fistule  mentonniere,  n’abandon- 
nez  pas  I  hypothese  d’une  cause  dentaire  parce  que  vous  ne 
trouvez  pas  de  dents  cariees;  mais  faites  votre  examen  dans  un 
sens  dilFerent.  Recherchez  si  une  incisive  ou  une  canine  est  d6co- 
Ior6e.  Une  dent  frapp4e  de  mortification  pulpaire  sans  carie 
acquiert  une  teinte  bleutee  caracteristique.  Elle  devient  insen¬ 
sible  aux  variations  de  temperature.  Sa  percussion  donne  un 
son  mat  et  elle  pr4sente  k  la  diaphanoscopie  une  zone  opaque 
au  centre  entour4e  d’un  halo  clair.  De  toute  manikre,  la  radio¬ 
graphic  montre  un  area  indiquant  tres  explicitement  la  lesion 
d’origine  dentaire. 

Relenez  done  pour  ce  groupe  de  denis,  les  trois  fails  suivants  ; 

1°  Immunili  a  la  carie; 

2°  Friquence  de  la  morlification  pulpaire  sans  carie; 

3”  Evolution  des  collections  /  ou  liaule,  muqueuse  et  vestibulaire, 
ou  basse  cutanie  et  mentonniire. 

2-  REGION  PREMOLAIRE 

La  region  moyenne  est  occup4e  par  les  2  pr4molaires  : 
a)  Rapports  externes. 

En  dehors,  la  disposition  musculaire  est  inverse  de  celle  que 
nous  avons  trouv4e  dans  la  region  ant4rieure.  Les  muscles,  au  lieu 
de  s’ins4rer  haut,  s’inskrent  bas  dans  la  partie  ant4rieure  de  la 
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ligne  oblique  externe  et  leurs  fibres  se  dirigent  en  haul  et  en 
dehors  pour  se  perdre  :  le  triangulaire,  le  plus  superficiel  dans 
les  t4guments,  le  carri  du  menton  le  plus  profond,  sous  la 
muqueuse. 

Ils  forment  ainsi  une  sorte  de  hamac,  rempli  de  tissu  cellu- 
laire ;  de  sorte  que  les  collections  evoluent  vers  la  muqueuse,  vers 
le  vestibule.  Les  fistules  culandes  sont  exceptionnelles  d  ce  niveau. 

Dans  cet  espace  cellulaire,  vient  s’4panouir  le  plexus  mentonmer 
qui  sort  du  trou  mentonnier  pour  aller  innerver  la  region  com- 
missurale  de  la  levre  inferieure.  Done,  regie  formelle,  lorsque  vous 
ouvrez  un  abc4s  par  la  voie  vestibulaire,  n’incisez  que  la  mu¬ 
queuse  et  debridez  ensuite  k  la  sonde  ou  a  la  pince  afin  de  ne  pas 
sectionner  le  plexus  mentonnier  et  de  ne  pas  provoquer  une  anes- 
thesie  d4sagr4able  de  la  levre. 

A) Rapports  internes. 

En  dedans,  c’est  le  plancher  de  la  bouche,  la  loge  sublinguale- 
L’insertion  du  mylo-hyoidien  se  fait  sur  la  lignd  oblique  interne, 
en  has  et  en  avant. 

Nous  rencontrons  de  dehors  en  dedans  : 

1°  La  glande  sublinguale  ; 

2°  Le  plan  vasculo-nerveux ; 

3°  La  langue. 

1“  La  glande  sublinguale  repond  par  sa  face  externe  a  la  fos- 
sette  sublinguale  concave  marqu4e  sur  la  face  interne  du  maxil- 
laire  inf4rieur. 

2°  En  dedans  de  cette  glande  et  de  haul  en  bas  : 

a)  Le  nerf  lingual  qui  d’abord  superieur,  externe  devient  infe- 
rieur,  puis  interne  au  canal  de  Warthon. 

b)  Le  canal  de  Warthon  qui  est  adherent  par  sa  face  externe  a 
la  glande  sublinguale. 

c)  Dans  la  profondeur,  les  vaisseaux  sublinguaux. 

3°  Le  plan  le  plus  interne  est  la  langue,  constitu4e  a  ce  niveau 
par  le  stylo-glosse  et  le  genio-glosse  entre  lesquels  glissent  les 
fibres  du  lingual  inferieur. 

Les  vaisseaux  ranins  envoient  des  rameaux  qui  deviennent  plus 
externes  que  les  branches  terminales  du  grand  hgpoglosse. 

Ainsi  done,  entre  I' os  el  la  langue,  se  trouve  I’espace  sublingual, 
avec  un  tissu  de  remplissage  cellulaire,  facilement  in/iltrabte;alors 
que  la  langue  forme  un  corps  musculaire  pauvre  en  tissu  cellulaire. 
C’est  dire  la  frequence  des  infections  de  I' espace  sublingual  et  la 
rareti  des  abces  de  la  langue. 
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Ces  collections  du  plancher  de  la  bouche  ont  une  reputation  de 
malignity  en  partie  merit^e.  Mais  cette  malignitene  tient  pas  uni- 
quement  k  leur  siege,  elle  est  aussi  facteur  de  la  virulence  micro- 
bienne.  Autant  une  cellulite  de  la  loge  sublinguale  est  grave  lors- 
qu’elle  rev^t  I’allure  d’un  phlegmon  diffus  appele  a  tort  angine  de 
Ludwig,  accident  heureusement  fort  rare,  autant  un  phlegmon 
circonscrit  d’origine  dentaire,  ou  un  abces  du  plancher  de  la  bou¬ 
che  du  cl  uncalcul  salivaire,  presente  un  pronostic  benin  et  cons- 
titue  un  accident  relativement  frequent. 


1.  Triangulaire  tr6s  adherent  h  la  peau.  —  2.  Carrd  du  menton.  —  3.  Plexus  mentonnier.  — 
i.  Poaucier.  —  5.  Digastriquc.  —  6.  —  Mylo-hyoidien.  —  7.  Glande  sublinguale.  —  8.  Nerf 
lingual.  —  9.  Canal  de  Warthon.  —  10.  ArtOre  sublinguale.  — 11.  Muscles  de  la  langue. 

Lecene  resume  de  la  maniere  suivante  le  traitement  de  /’an- 
gine  de  Ludwig.  Sous  anesth4sie  locale,  pratiquer  les  incisions 
necessaires  qui  ne  seront  jamais  inlrabuccales  ce  qui  est  inutile 
et  dangereux.  Trois  incisions  cervicales  sont  indispensables :  Tune 
mediane,  sus-hyoidienne,  avec  dissociation  de  la  sangle  du  mylo- 
hyoidien,  les  deux  autres  laterales,  analogues  h  celles  de  la  liga¬ 
ture  de  I’artere  linguale  dans  le  triangle  de  Pirogoff,  avec  disso¬ 
ciation  de  I’hyoglosse. 

Les  abces  de  la  loge  sublinguale  d'origine  dentaire  doivent  etre  ouverts 
par  voie  muqueuse.  A  I’incision,  la  vue  du  pus  doit  faire  porter  tout  de 
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suite  un  pronostic  favorable.  L’avulsion  de  la  dent  causale  et  Touverture 
de  I’abces  assurent  la  gu^rison  en  quelques  heures. 

Les  abces  dus  a  un  calcul  du  canal  de  Warthon  seront  facilement  incises 
par  voie  endobuccale  et  le  calcul  extrait  du  foyer  suppure.  Ces  collections 
coexistent  toujours  avec  un  degre  plus  ou  moins  marque  de  sous-maxil- 
lite. 

Rappelez-vous  enfin,  que,  dans  cette  region,  se  developpent  les  gre- 
nouiUettes,  facilement  reconnues  a  I’aspect  bleuatre  de  la  muqucuse  qui 
.les  recouvre,  a  la  sensation  de  r^nitence,  que  I’on  pergoit  et  au  liquide 
filant  comme  du  blanc  d’oeuf  que  Ton  recueille  a  la  ponction. 


3-  REGION  MOLAIRE 


Avant  d’aborder  les  rapports  externes,  internes  et  post6rieurs 
de  cette  region,  regardons  la  disposition  osseuse  (2). 


Fio.  3. 

A.  Coupe  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse.  —  B.  Coupe  au  niveau  de  la  2»  grosse  molaire. 

—  C.  Coupe  de  la  3*  groiise  molaire. 

Ces  coupes  montrent  I'insertion  de  plus  en  plus  basse  du  Mylohyoldien  (M.  H.) 
ct  du  buccinateur  (Buc)  et  I’dpaisseur de  moins  en  moins  considerable  de  la  table  externe. 

1®  La  couche  osseuse  qui  s6pare  les  racines  de  la  face  externe 
du  maxillaire  est  d’autant  plus  6paisse  que  la  dent  est  plus  pos- 
t^rieure.  Inversement,  la  couche  interne  s’amincit  au  fur  et  Si 
mesure  que  Ton  se  reporte  en  arri^re.  Vous  en  concluez  que  les 
ostdophlegmons  onl  d’autant  plus  tendance  d  ivoluer  vers  la  table 
interne  qu'ils  imanent  d'une  dent  plus  postdrieure. 

2®  Autre  fait.  Si  vous  regardez  la  face  externe  puis  la  face 
interne,  vous  y  voyez  les  lignes  obliques  externe  et  interne,  tr6s 
obliques  en  bas  et  en  avant.  Or,  sur  la  ligne  oblique  externe  s’at- 
tache  le  buccinateur,  au-dessus  de  lui,  la  collection  sera  vestibulaire, 
au-dessous  jugale.  Sur  la  ligne  oblique  interne  s’ins6re  le  mylo- 
hyoiidien.  Au-dessus,  c’est  le  plancher  buccal ;  au-dessous,  la  loge 
sous-maxillaire  et  la  porte  ouverte  vers  le  cou. 

Etant  donni  I'obliquitd  de  ces  lignes,  vous  concevez  aisdment  que 
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les  ostAophlegmons  auronl  d’aulant  plus  de  tendance  d  s’ouvnir  au- 
dessous  du  mylohyo'idien  ou  du  buccinateur,qu’ils  imaneronl  d  une 
dent  plus  post^rieure  el  d  racines  plus  longues. 

1°  Rapports  externes. 

La  region  externeestdivis6e  en  deux  stages  par  le  buccinateur. 
L’6tage  superieur  vestibulaire  est  un  espace  triangulaire  compris 
entre  I’os,  le  buccinateur  et  la  muqueuse  qui  se  reflechit  de  la 
r6gion  alv4olaire  sur  la  joue.  Get  espace  est  d’autant  plus  profond 
qu’il  est  plus  ant4rieur. 

Le  pus  provenant  d’une  p6ricoronarite  suppuree  de  la  dent  de 
sagesse  emprunte  cette  voie  cellulaire  pour  aller  aboutir  entre  le 
bord  anterieur  du  buccinateur  et  le  bord  post4rieur  du  carr6  du 
mentonet  du  triangulaire  des  l^vres,  et  s’exterioriser  ainsidansla 
partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  (3).  C’est  I’abcds  migra- 
teur  de  Chompret  el  Lhirondel  qu’il  faut  bien  connaitre  car  son 
si6ge  pouvait,  faire  croire  ci  un  osteophlegmon  provenant  d’une 
pr4molaire,  ce  qui  entrainerait  une  faute  de  th4rapeutique.  Le 
meilleur  signe  est  la  continuit4  entre  cette  collection  et  le  capu- 
chon  muqueux  de  la  dent  de  sagesse  sous  lequel  sourd  du  pus. 

En  dehors  et  au-dessous  du  buccinateur,  se  trouvent  les  plans 
de  recouvrement  de  la  joue.  Nous  signalerons  le  passage  des 
vaisseaux  faciaux  et  la  pr4sence  du  ganglion  g4nien  supra-maxil- 
laire.  Tons  ces  organes  sont  en  avant  du  bord  ant4rieur  du  mas- 
s4ter. 


2'  Rapports  internes. 

Les  rapports  internes,  vous  le  savez  d4jti,  se  font  au-dessus  du 
mylo-hyoidien  avec  le  plancher  de  la  bouche ;  au-dessous,  avec  la 
loge  sous-maxillaire.  Ces  deux  r4gions,  communiquent  ensemble 
par  I’intervalle  compris  entre  le  mylo- hyoi’dien  et  I’hyoglosse  ou 
s’insinuent  le  prolongement  ant4rieur  de  la  glande  et  le  canal  de 
Warthon. 

а)  Les  collections  qui  se  forment  au  niveau  du  plancher  de  la 
bouche  sont  surtout  des  cellulites  par  accident  d’4ruption  de  la 
dent  de  sagesse.  Elies  proviennent  plus  rarement  d’un  ost4o- 
phlegmon. 

б)  Au-dessous  du  mylo-hyoidien,  nous  p4n4trons  dans  la  loge 
sous-maxillaire.  La  glande  sous-maxillaire  r4pond  k  la  moiti4 
post4rieure  du  bord  inf4rieur  du  maxillaire.  Elle  s’4tend  jusqu’ti 
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I’os  hyoide  et  n’adh6re  en  aucun  point  de  sa  loge.  L’artdre  faciale, 
tout  d’abord  profonde,  contourne  la  face  interne  puis  le  bord 
superieur  de  la  glande  pour  apparaitre  au  bord  inferieur  du 
maxillaire,  en  avant  du  bord  ant4rieur  du  masseter.  La  veine 
faciale  la  suit  parfois  dans  ce  trajet,  mais  souvent  reste  sur  la 
face  superficielle  de  la  glande.  Les  ganglionss  ous-maxillaires  sont 
appliqu4s  sur  le  versant  interne  du  bord  basilaire  de  la  mandi- 
bule.  Rouviere  et  Sassier  les  distinguent  en  preglandulaire,  pr6- 
vasculaires  (2  gangbons  en  avant  des  vaisseaux  faciaux)  et  retro- 
vasculaire. 


Fig.  4.  —  Coupe  au  niveau  d'une  molaire. 

1  ■  Buccinatenr. —  2.  Mylohyoldien.  —  3.  Glande  sous-m»xillaire.  —  4.  Digastrique.  — 

5.  Artire  faciale.  —  6.  XII.  —  7.  Hyoglosse.  —  8.  Art.  linguale.  —  9.  Os  hyoide. 

La  paroi  interne  de  la  loge  sous-maxillaire  est  form6e,  par  le 
mylo-hyoidien  et  I’hyoglosse.  Le  digastrique  croise  la  face  externe 
de  ces  muscles,  et  le  grand  hypoglosse  apres  avoir  chemind  sur 
la  face  externe  de  I’hyoglosse,  s’insinue  sur  la  face  interne  du 
mylo-hyoidien.  G’est  la  region  de  ligature  de  la  linguale,  avec 
les  triangles  de  B4clard  et  de  Pirogoff. 

Quant  k  la  disposition  des  apon6vroses,  elle  a  4t4  particulifere- 
ment  bien  d4crite  par  TrufFert  (4)  k  l’4tude  duquel  nous  ren- 
voyons.  , 
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Dans  cette  loge  sous-maxillaire,  se  d4veloppent  les  addno- 
phlegmons  sous-maxillaires  et  les  osl4o-phlegmons  de  la  table 
interne. 

Les  ade'no-phlegmons  sont  le  plus  habituellement  d’origine 
muqueuse.  Ils  donnent  une  tumefaction  superficielle,  debordant 
le  bord  inferieur  du  maxillaire  inferieur,  soulevant  le  plancher 
buccal.  Ils  sonl  parabuccaux.  Les  addno-phlegmons  d’origine 
denlaire  sontpeu  frequents  par  rapport  aux  osfdophlegmons  de  la 
table  interne  qui  engendrent  une  tumefaction  franchement  para- 
maxillaire,  faisant  corps  avec  I’os  et  situee  au-dessus  du  bord 
inferieur  de  la  mandibule.  Tumefaction  et  os  ne  font  qu’un  tout, 
tandis  que  dans  Tadeno-phlegmon,  il  existe  un  sillon  entre  la 
masse  ganglionnaire  et  Tos. 

Sebileau  a  longuement  insiste  sur  la  frequence  avec  laquelle  les  adeno- 
phlegmons  sous-maxillaires  sont  confondus  avec  les  osteo-phlegmons  de 
la  table  interne. 

Cliniquement,  d’ailleurs,  cette  confusion  est  souvent  excusable  lorsque 
I’adenite  se  complique  de  periadenite,  ou  lorsque  I’osteopblegmon  se 
complique  de  cellidite.  L’examen  objectif  ne  donne  alors  que  des 
nuances  fallacieuses.  L’epreuve  du  traitement,  comme  nous  I’avons 
signalee  dans  notre  premiere  conference,  est  la  seule  habituellement  a 
nous  permettre  de  juger  des  tissus  atteints  par  I’infection. 

Enfin,  ne  meconnaissez  pas  un  accident  aigu  qui  pourrait  vous  faire 
croire  a  un  adenophlegmon  :  la  sous-maxillite  aigue  par  lithiase.  Vous 
ferez  le  diagnostic  sur  la  topographic  de  la  masse  sentie  comme  un  galet 
dur,  parce  qu’elle  repond  a  la  moitie  posterieure  du  bord  inferieur  de 
la  mandibule.  Elle  est  aussi  plus  basse  que  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  puisqu’elle  atteint  I’os  hyoide  et  le  deborde  meme. 

Dans  quelques  cas  rares,  des  cellulites  severer  peuvent  se  produire  dans 
I’espace  sous-maxillaire  comme  elles  se  font  dans  I’espace  sublingual. 
Ces  cellulites  diffuses  sont  alors  sous-cutanees.  Elles  s’etendent  vers 
la  region  sous-mentonniere,  gagnent  le  cote  oppose  et  pourraient  faire 
croire  a  une  angine  de  Ludwig.  Mais  un  signe  nous  parait  capital,  il 
n’existe  pas  dans  ce  cas  de  bourrelet  doublant  la  langue  comme  dans 
I’angine  de  Ludwig  a  peine  un  leger  cedeme  peut-il  etre  observe.  Deux 
cas  vus  avec  M.  Lemaitre  nous  ont  particulierement  instruits  a  ce 
sujet  (1). 

3“  Rapports  posterieurs. 

En  arriere,  de  la  dent  de  sagesse  nous  voyons  I’origine  de  la 
branche  montante,  le  triangle  rilro-molaire.  L’arc  alvdolaire  est 
franchement  inscrit  dans  I’arc  osseux  et  par  cons4quent,le  triangle 
r4tro-molaire  est  franchement  en  dehors  de  la  ligne  dentaire. 

Done,  pour  faire  une  anesthesie  regionale  du  dentaire  inferieur,  vous 
devez  piquer  sur  le  bord  interne  du  triangle  retromolaire.  Cherchez-le 
en  dehors  de  I’arc  alveolaire. 
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Schema  de  Capdepont. 

1.  Dent  de  sagesse.  —  2.  2'  grosse  molaire.  -  3.  Cavite  pdricoronaire.  —  4.  Repli  muqueux. 


Dent  de  sagesse  oblique 
(tr6s  frequent). 


Dent  de  sagesse  horizontale 
coincfie  sous  la  2*  grosse  molaire 
(Iris  friquent). 


Dent  de  sagesse  inilichie 
(peu  friquent). 


Dent  de  sagesse  inclinie  en  arriirs 
(tris  rare). 


Fio.  5. 
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Cette  disposition  vous  explique  que  le  manque  de  place  n’a  pas  le  role 
exclusif  que  les  classiques  lui  avaient  autrefois  attribue  dans  les  acci¬ 
dents  d’eruption  de  la  dent  de  sagesse.  Celle-ci  ne  fait  pas  son  eruption 
entre  la  branche  montante  et  la  deuxieme  grosse  molaire,  mais  en  dedans 
de  la  branche  montante.  Nous  vous  avons  deja  dit  dans  notre  premiere 
conference  que  la  raison  de  I’impossibilite  d’eruption  de  cette  dent  de 
sagesse  reside  dans  I’obliquite  de  son  axe  folliculaire,  comme  I’a  mon- 
tre  Capdepont. 

Le  manque  de  place  a  cependant  unrole  adjuvant.  Lamuqueuse,  veri¬ 
table  rideau  vertical,  est  tendue  du  bord  anterieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  au  ligament  pterygo-maxillaire;  et  se  continue  sur  le  voile  et  le 
pilier  anterieur  du  voile.  Si  I’arc  osseux  est  tres  court,  le  rideau  muqueux 
sera  tres  anterieur  et  il  deviendra  impossible  de  desencapuchonner  com- 
pletement  la  dent  de  sagesse,  meme  verticale;  d’ou  la  persistance  des 
accidents  muqueux  d’eruption  de  cette  dent. 

La  muqueuse  de  cette  region  offre  une  consistence  molle,  constituee 
par  du  tissu  cellulaire  lache  (6). 

Enfin,  nous  rappellerons  que  le  temporal  vient  souvent  s’inserer  trfes 
bas,  comme  I’a  montre  Hovelacque  jusqu’au  niveau  du  triangle  retro- 
molaire.  Sa  contracture  reflexe  commandee  par  la  loi  de  Stockes  explique 
le  trismus  trfes  serre  qui  existe  dans  les  accidents  eruptifs  de  la  dent 
de  sagesse  trismus  qui  relive  souvent  aussi  de  la  contracture  du  ptery- 
goidien  interne  et  du  masseter. 

Le  sac  p4ricoronaire  d’une  dent  de  sagesse  qui  ne  parvient  pas 
k  faire  son  Eruption,  vient-il  k  s’ulc^rer  et  k  communiquer  avec 
la  bouche,il  est  des  lors  susceptible  de  s’infeeter.  La  piricoronavile 
suppur^e  se  produit ;  c’est  I’accident  initial,  le  primum  movens  de 
toutes  les  autres  complications. 

De  la,  en  effet,  I’infection  peut  se  propager  a  des  tissus  differents  : 

1°  Si  elle  ensemence  la  muqueuse  buccale,  elle  cree  une  stomatite; 

2°  Si  elle  contagionne  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  elle  cree  des 
cellulites  de  siege  et  de  gravite  differents; 

3“  Si  elle  se  propage  aux  voies  lymphatiques,  elle  donne  naissance  a 
des  adenites  ou  a  des  adeno-phlegmons; 

4°  Si  elle  attaque  I’os,  des  accidents  variables,  depuis  I’osteo-perios- 
tite  jusqu’a  I’osteomyelite  peuvent  se  produire  leur  pathogenie  reste -a 
discuter.  Signalons  une  forme  d’osteophlegmon,  isolee  par  Escat,  sous  le 
nom  d’abces  periostique  juxta  amygdalien  et  dont  on  retrouvera  une 
bonne  description  dans  la  thfese  de  son  elfeve  Gibert. 

Lorsque  I’avulsion  est  decid^e,  ne  la  pratiquez  pas  sans  ime  radiogra- 
phie  prealable. 

Lire  un  tel  cliche,  c’est  rechercher  :  • 

1°  L’obliquite  de  la  dent; 

2°  Son  degre  d’inclusionj  or  le  triangle  retromolaire  est  externe  par 
rapport  a  la  dent  de  sagesse  et  s’il  lui  devient  anterieur,  il  se  projettera 
plus  ou  moins  au-dessus  d’elle.  Un  esprit  non  averti  croira  a  ime  inclu¬ 
sion  qui  n’existe  pas.  Regardez  done  plutot  les  rapports  de  la  dent  de 
sagesse  avec  la  deuxifeme  grosse  molaire;  plus  la  dent  de  sagesse  se  rap- 
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prochera  de  la  face  triturante  de  la  deuxieme  grosse  molaire,  et  plus  vous 
pourrez  la  juger  super ficielle; 

3°  Ses  rapports  avec  la  face  posterieure  de  la  deuxieme  grosse  molaire, 
non  plus  pour  apprecier  le  degre  d’inclusion,  mais  pour  rechercher,  s’il  y 
a  coin  cement  des  cuspides  antero  inferieures  dela  dent  desagesseoblique, 
sous  le  collet  de  la  dent  de  12  ans; 

4°  Ses  rapports  avec  le  canal  dentaire  inferieur,  qui  feront  expliquer 
certaines  nevralgies  post-operatoires; 

5°  La  disposition  de  ses  racines,  pour  prevoir  certaines  dilEcultes 
d’avulsion. 

Pour  pratiquer  I’avulsion  de  la  dent  de  sagesse  enclav^e,  vous 
retiendrez  cette  rigle  formelle  :  detoujours  agir  sur  la  lab'eexterne 
el  supdrieure  da  rebord  alvdolaire.  Aucune  manoeuOre  ne  doit  dire 
praliqude  sur  la  face  interne. 

Au  cours  de  I’intervention,  toute  une  serie  de  difficu]l6s  peu- 
vent  survenir,  necessitant  des  manoeuvres  particulieres  que  nous 
ne  pouvons  malheureusement  developper  ici  et  que  B6al  a  expo- 
s4es  dans  sa  these. 


B.  —  ETUDE  STRUGTURALE  ET  G£n6RALE 
DE  LA  BRANGHE  HORIZONTALE 

La  branche  horizontale  du  maxillaire  inf4rieur  a  une  patholo- 
gie  tres  sp4ciale  qu’elle  doit : 

1“  h  sa  structure; 

2“  h  sa  mobilite; 

3°  h  sa  situation. 

1®  Particularites  dues  a  la  structure  de  la  branche 
horizontale. 

a)  Architecture  osseuse  (8). 

Nous  avons  fait  des  coupes  dans  le  maxillaire  inferieur,  au  niveau 
de  chaque  dent  et  nous  avons  radiographie  ces  coupes. 

Le  maxillaire  nous  est  apparu  comme  une  gouttiere  de  tissu  com¬ 
pact,  ouverte  en  haut,  presentant  2  tables  externe  et  interne  et  un  bord 
basilaire.  Cette  gouttiere  est  fermee  par  la  dent.  Entre  la  racine  dou- 
blee  de  son  ligament  et  la  gouttiere  de  tissu  compact,  se  trouve  du 
tissu  spongieux  a  mailles  plus  ou  moins  larges. 

La  forme  de  I’os  differe  du  tout  au  tout  d’avant  en  arriere.  Dans  la 
region  incisive  la  mandibule  est  haute  (40  mm. ),  elle  est  basse  dans  la 
region  molaire  (25  mm. ).  En  avant,  elle  est  pyriforme  a  grosse  extremite 
inferieure.  En  arriere,  elle  inverse  la  formula;  car  au  niveau  de  la  dent 
de  sagesse,  elle  epouse  la  forme  d’un  triangle  a  base  superieure. 


ANATOMIE  DE  LA  BRANCHE  HORIZONTALE  525 

Dans  I’ensemble,  le  maxillaire  inferieur  se  tasse  d’avant  en  arriere. 

La  lame  compacte,  tres  mince  en  avant,  s’epaissit  au  fur  et  a  mesure 
que  Ton  se  reporte  en  arriere.  De  1  mm.  1  /2,  elle  passe  a  une  epaisseur 
variant  suivant  les  points  de  3  a  5  millimetres.  Le  rebord  basilaire  n’ap- 
parait  pas  tellement  plus  epais  que  certains  points  de  la  table  externe  et 
interne.  Le  maximum  d’epaisseur  est  realise  au  niveau  de  la  dent  de 
sagesse,  dans  la  partie  haute  et  externe  (ligne  oblique  externe). 

Cette  architecture  en  forme  de  gouttiere  correspond  d’ailleurs  au 
mode  de  developpement  du  maxillaire  inferieur.  Comme  Dieulafe  et 
Herpin  Font  montre,  des  noyaux  d’ossification  apparaissent  dans  le 
tissu  conjonctif  du  bourgeon  maxillaire,  constituant  2  lamelles,  externe 
et  interne  par  rapport  au  cartilage  de  Meckel,  de  telle  sorte  qu’une  gout¬ 
tiere  osseuse  en  fer  a  cheval,  ouverte  en  haut  se  trouve  constituee  dans 
la([uelle  le  cartilage  de  Meckel  disparait  peu  peu.  C’est  dans  cette  gout¬ 
tiere  que  pentoent  successivement  les  germes  dentaires. 

Cette  architecture  vous  explique  Failure  des  processus  patholo- 
giques.  L'infection,  en  cas  d’ost4omyelite,  la  proliferation  epith4- 
liale,  en  cas  d’epithelioma,  ont  une  tendance  i  attaquer  les  points 
de  moindre  resistance.  11s  envahisent  done  le  tissu  spongieux  de 
I’os,  travaillant  entre  les  deux  tables  osseuses  resistantes  de  la 
branche  horizontale.  II  en  resulte  une  veritable  mdduUite,  dont 
les  lesions  sont  souvent  tres  etendues  alors  que  le  mal  n’est  pas 
encore  exteriorise.  II  en  est  ainsi  surtout  dans  1' epilhilioma  a 
forme  terebranle  etvous  serez  surpris  de  constater,  gr&ce  alaradio- 
graphie,  Fexistence  d’une  large  destruction  osseuse,  alors  que 
Fexamen  objectif  du  malade  est  k  peu  pres  negatif. 

Autre  fait  important  ;  dans  les  tumeurs  binignes  (kystes  ou 
tumeurs  conjonctives  bien  encapsuiees),  la  radiographie  vousmon- 
trera  une  large  plage  de  destruction  osseuse  qui  pourrait  vous 
faire  croire  qu’une  fracture  se  produira  immanquablement  apres 
I’intervention.  Or,  il  n’en  est  rien.  Une  des  tables  osseuses,  le 
plus  habituellenient,  la  table  externe,  a  pu  etre  refoulee  et  usee, 
mais  la  table  interne  et  le  bord  basilaire  subsistent  et  leur  struc¬ 
ture  compacte  font  d’elles  des  attelles  suffisamment  resistantes. 

b)  Canal  denlaire. 

La  presence  du  canal  denlaire  infirieur  ne  doit  pas  non  plus 
vous  laisser  indifferents. 

Nous  verrons  bientbt  les  indications  que  peut  fournir  Finterro- 
gatoire  du  nerf  dentaire  inferieur. 

L’etude  de  ce  canal  dentaire  vient  d’etre  reprise  par  Olivier  (8) 
de  fa^on  particulierement  interessante. 

Le  canal  dentaire  inferieur  commence  sur  la  face  interne  de  la  branche 
montante,  en  dedans  de  I’epine  de  Spix,  a  distance  egale  des  bords,  a 
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17  millimetres  du  bord  anterieur.  II  se  termine  sur  la  face  externe  de  la 
mandibule  au  trou  mentonnier,  situe  a  distance  presqu’egale  du  bord 
libre  et  du  bord  alveolaire,  un  peu  plus  pres  du  bord  libre.  Le  trou 
mentonnier  repond  a  la  racine  de  la  deuxieme  premolaire,  quelquefois 
a  I’espace  compris  entre  la  premiere  et  la  deuxieme  premolaire,  a  2  cen¬ 
timetres  du  collet  de  la  canine,  a  3  centimetres  de  la  symphyse. 

Ainsi  done  dans  le  sens  horizontal,  le  canal  croise  en  X  I’axe  de  I’os. 
Dans  le  sens  vertical,  le  canal  dentaire  reste  place  a  une  certaine  dis- 
tanee  des  apex.  II  est  en  moyenne  a  6  millimetres  des  apex  de  la  dent  de 
sagesse,  s’eloigne  au  fur  et  a  mesuredes  apex  des  molairespour  se  trouver 
a  9  millimetres  environ  de  la  pointe  radiculaire  de  la  II®  premolaire. 

Mais  en  realite,  eomme  I’ont  montre  Rodier,  Puig  (8),  ces  rapports  sont 
loin  d’etre  d’une  fixile  intangible;  ils  varient  avec  la  situation  en  hauteur 
du  canal  dentaire  dans  I’os  maxillaire,  avec  la  longueur  des  racines  et 
leur  direction;  surtout  en  ce  qui  concerne  la  dent  de  sagesse. 

Aussi  dans  quelques  cas,  le  nerf  dentaire  inferieur  peut  etre  au  contact 
des  raeines  des  II®  et  III®  molaires;  il  peut  egalement  tracer  un  sillon;  ou 
meme,  mais  cela  beaucoup  plus  rarement,  passer  par  un  canal  traversant 
leur  masse  radiculaire 

Conclusion  formelle  :  vous  devez  toujours  regarder  sur  la 
radiographic,  Ics  rapports  affcclds  entre  la  dent  de  sagesse  et  le  canal 
dentaire,  arant  de  pratiquer  V avulsion  de  cette  dent,  afin  de  savoir 
a  le  piril  dont  est  menace  le  nerf  dentaire  inf&ieur  »  au  cours  de 
voire  intervention. 

Le  canal  dentaire  est  tantot  bien  individualise,  veritable  tunnel  a 
parois  epaisses,  mais  dont  I’epaisseur  decroit  au  fur  et  a  mesure  que 
Ton  se  reporte  en  avant  ;  tantot  le  paquet  vasculo-nerveux  semble 
simplement  s’etre  creuse  au  passage  dans  le  maxillaire  inferieur  (Oli¬ 
vier). 

Olivier  se  rallie  a  I’opinion  des  auteurs  qui  nient  I’existence  d’un 
canal  incisif  continuant  le  canal  dentaire  inferieure.  Le  nerf  incisif 
chemine  au  milieu  des  cellules  osseuses,  plus  ou  moins  volumineuses, 
sans  direction  determinee. 

La  disposition  du  nerf  dentaire  inferieur  est  variable.  Dans  66  %  des 
cas,  il  est  unique,  de  fort  calibre  et  se  termine  en  un  nerf  mentonnier  et 
incisif.  Sinon,  il  est  «  divise  des  son  entree  dans  le  canal  dentaire  inferieur 
en  une  grosse  branche  ;  le  nerf  mentonnier,  qui  parcourt  tout  le  canal 
et  sort  par  le  trou  mentonnier  sans  donner  de  filets  aux  racines  den- 
taires,  et  une  branche  de  tout  petit  calibre,  le  nerf  dental,  largement 
anastomose  avec  le  nerf  mentonnier  et  allant  de  la  fente  mandibulaire 
a  I’incision  mediane  en  donnant  tous  les  filets  dentaires  »  (Olivier). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  importe  dans  la  lesion  du  paquet 
vasculo-nerveux  dentaire  inferieur,  ce  n'est  pas  la  d^chirure  de 
I’artere  dentaire  inferieure  (elle  donne  rarement  lieu  a  des 
hemorragies  redoutables),  mais  la  rupture  du  nerf  dentaire  infe¬ 
rieur  qui  provoque  une  anesth6sie  sous-commissurale,  si  bien 
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que  le  patient  se  mord  frequemment  la  levre  sans  s’en  rendre 
compte,  et  eprouve  une  anesthdsie  tegumentaire  d4sagr4able. 
Ces  sympt6mes  ne  cadent  guere  qu'au  bout  de  quelques  mois. 

Vous  aurez  encore  k  faire  I’interrogatoire  du  nerf  dentaire 
inferieur  dans  d’autres  circonstances. 

Au  COUPS  des  complications  d'une  monoarlhrite  apicale  suppurie, 
mefiez-vous  de  Tapparition  d’une  anesth4sie  dans  le  domaine  du 
mentonnier  (S.  de  Vincent).  Elle  signifie  que  I’infection  a  gagn6 
la  profondeur  de  I’os  et  qu’il  iie  s’agit  pas  d’un  ost6o-phlegmon 
banal,  raais  d’une  infection  osseuse  destructive  s4v6re,  d'un 
dibut  d'osldomyilite. 

II  en  est  de  meme  au  point  de  vue  tumoral.  Les  tumeurs  binignes 
refoulent  le  canal  dentaire  mais  ne  I’envatiissent  pas;  les  tumeurs 
malignes,  au  contraire,  le  dilruisenl  ainsi  que  son  conlenu.  La 
l6sion  du  dentaire  inferieur  a  done,  dans  ces  cas,  une  valeur 
topographique  et  une  valeur  diagnostique  et  pronostique.  C’est 
la  signature  dela  malignity. 

c)  Points  de  resistance. 

La  structure  du  maxillaire  inferieur  vous  rend  compte  4gale- 
ment  du  si6ge  des  fractures  simp'es,  telles  que  vous  les  rencon- 
trerez  le  plus  habituellement  dans  la  pratique  civile. 

Le  trait  de  fracture  est  le  plus  souvent  oblique  en  bas  et  en 
arriere  et  paramedian  au  niveau  de  la  canine  ou  de  la  pr6molaire. 
Cette  situation  nous  semble  expliqu4e  par  la  courbure  de  I’os  a 
ce  niveau  et  aussi  par  sa  minceur  et  sa  hauteur. 

d)  Oslioginese. 

La  branche  horizontale  disloqu4e  par  I’infection  ou  par  un 
traumatisme  violent  pent  se  reconstituer  :  soit  par  r4g4n6ration 
p4riostique,  condition  qu’avec  le  p4rioste  subsiste  du  tissu 
osseux,  (Ollier,  Haour,  Leriche  et  Policard),  soit  par  ost4og4n4se 
directe. 

1°  Nous  avons  d6j&  insists  aupres  de  vous  sur  la  r6g4n4ration 
p4riostique.  Elle  aboutit  i  ces  deux  considerations  pratiques  qu’il 
vous  faut  retenir  ; 

a)  En  cas  d’osleomgilile,  ne  pas  intervenir  par  vote  cutanie 
pour  respecter  au  maximum  rosliopiriosle ; 

b)  En  cas  de  fracas  mandibulaire,  conserver  toujours  les  esquilles 
piriostees. 
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2»  La  branche  horizontale  a  aussi  la  faculty  de  r4gen4ratioii  par 
ost6og4n6se  directe.  Mais,  comme  I’ecrit  Herpin,  il  est  n4cessaire 
qu’aucun  obstacle  ne  fasse  devier  ou  n’arr4te  la  progression,  de 
ces  n4oformations  sinon  la  reparation  de  la  perte  de  substance  est 
compromise.  D'oii  la  nicessiti  d'une  immobilisation  rapide  el  bien 
comprise  deloules  les  fractures  du  maxillaire  infirieur  el  plus  encore 
des  fracas  osseux  susceptibles  de  provoquer  une  perte  de  subs¬ 
tance. 

2“  Particular! tes  dues  a  la  mobilite. 

La  mobilite  du  maxillaire  infirieur  et  la  n4cessit4  d’un  bon 
engrenement  dentaire,  c’est-a-dire,  d’un  bon  arlicul4,  expliquent 
assez  que  le  trailement  des  fractures  du  maxillaire  infirieur  ne 
puisse  ilre  chirurgical,  mais  doive  ilre  fait  par  appareillage.  Les 
fragments  doivenl  ilre  non  seu/emenl  consolidis  mais  consolidis  en 
position  pricise,  redonnanl  I  articuli  denlaire. 

L'osiiosynthese  permet  la  consolidation,  mais  ne  procure  pas 
un  bon  articul4  ;  aussi  n’esl-elle  guere  de  mise  que  chez  les  eden- 
t4s  et  dans  les  fractures  angulo-maxillaires ;  partbut  ailleurs  elle 
doil  ilrerejelie. 

1°  Ainsi  done,  il  faut  dans  les  fractures  simples,  r4duire,  puis 
immobiliser  k  I’aide  de  gouttieres  scell4es  sur  les  dents.  Ces  frac¬ 
tures  doivenl  ilre  Irailies  aussi  pricocement  que  possible,  car  elks 
deviennent  rapidemenl  difficilemml  riductibles. 

2°  Le  probleme  des  fracas  osseux,  avec  perte  de  substance  est 
autrement  difficile  et  varie  d’ailleurs  suivant  le  siege  de  la  perte 
de  substance.  Une  perte  de  substance  midiane  de  la  branche  hori¬ 
zontale  entraine  une  conjonction  sagittale  des  fragments.  L'himi- 
risection  a  des  cons4quencesfonctionnelles  redoutables,  car  rh4mi- 
fragment  a  tendance  a  se  placer  de  ebamp  et  de  biais  dans  la 
bouche.  Cette  situation  transforme  le  malheureux  patient  en  in- 
firme. 

Dans  les  r4sections  lat4rales,  ou  le  chirurgien  a  pu  respecter 
une  partie  de  la  branche  horizontale,  le  pronostic  est  au  contraire 
relativement  favorable.  Si  le  bless4  pr4sente  de  la  lat4ro-d4viation 
bouche  ouverte,  il  retrouve  un  bon  articul4  bouche  ferm4e,  et  pent 
souvent  se  dispenser  de  tout  appareillage  (10). 

3°  Particularites  dues  a  la  situation 
du  maxillaire  inferieur. 

La  situation  intrabuccale  du  maxillaire  inf4rieur  nous  expli- 
que  les  modalit4s  cliniques  si  particuli4res  des  affections  de  cet  os. 
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1°  Recouvert  de  muqueuse,  il  peut  4tre  attaque  par  I'^pithe- 
loma  de  sa  muqueuse  de  reeouvrement.  Avec  M.  Lemaitre  (11), 
nous  avons  montr6  qu’il  revet  une  forme  ulc6ro-vegetante  et  une 
forme  ter4brante.  Mais  la  communication  de  cet  4pith4lioma  avec 
la  cavit6  buccale  est  cause  d’infection  secondaire.  L’4pith4lioma 
apparait  alors  sous  une  forme  ost4omyelitique  chronique.  G’est 
Tune  des  raisons  de  I’echec  du  traitement  par  les  agents  phy¬ 
siques,  comme  I’a  montr4  Bernard  dans  sa  th4se  (12). 

2°  Cette  infection  secondaire  joue  encore  un  r61e  primordial 
dans  les  autres  maladies  de  I’os  :  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Elle  explique  Failure  sequestrante  de  la  syphilis  du  maxillaire 
inf4rieur  ;  alors  que  la  syphilis  osseuse  en  g4n4ral  construit  et 
ne  fait  que  de  petits  s4questres  (Bercher,G.  Maurel,  Millon,  Picot 
et  Gh.  Ruppe,  Gornouec)  (13). 

G’est  aussi  pour  la  meme  raison  que  le  tableau  clinique  de  la 
tuberculose  du  maxillaire  inf4rieur  ne  peut  etre  calqu4  sur  celui 
de  la  bacillose  des  autres  os.  Cette  maladiequi  use,  4miette,effrite, 
perd  cette  allure  lorsqu’elle  s’attaque  au  maxillaire  inf4rieur  pour 
devenir  sequestrante  et  parfois  meme  hyperostosante  (Lefai)  (14). 

Pour  4tre  complets,  nous  n’aurons  plus  qu’ci  signaler  quelques 
particularit4s  concernant  les  tumeurs  du  maxillaire  inf4rieur. 

1°  Les  tumeurs  adamantines  (simple,  kystique  ou  dentifiee)  si4gent 
habituellement  dans  la  region  molaire  et  au  niveau  de  la  branche  mon- 
tante.  Elies  sont  rares. 

2°  Nous  insistons  sur  la  frequence  des  tumeurs  a  myeloplaxes,  bien 
encapsulees,  benignes,  qui  ne  recidivent  pas  si  I’exerese  en  est  complete. 

3°  Les  sarcomes  fibroblasliques  purs  sont  tres  souvent  des  angiosar- 
comes  qui  saignent  abondamment,  des  sarcomes  sous-pcriostes,  qui 
envabissent  les  plaifs  profonds,  donnent  des  metastases;  mais  n’ont  pas 
de  retentissement  ganglionnaire. 

4°  Les  sarcomes  (cbondro,  osteo-sarcomes)  a  tissus  multiples  parfois 
benins  au  debut  peuvent  acquerir  une  haute  malignite  apr4s  un  temps 
plus  ou  moins  long  (15); 

5°  Quant  aux  sarcomes  lymphoi'des,  ils  sont  tres  radiosensibles;  ils 
recidivent  rapidement  et  entrainent  une  forte  adenopathie.  Leur  pro- 
nostic  est  des  plus  redoutables. 

Nous  esp4rons  vous  avoir  ainsi  montr4  les  d4ductions  int4res- 
santes  qu’il  y  a  lieu  de  tirer,  du  point  de  vue  pathologique,  de 
l’4tude  de  I’embryologie  et  de  I’anatomie  dentaires,  et  de  l’4tude 
de  I’anatomie  descriptive  et  topographique  des  remparts  alv4o- 
laires  aussi  bien.sup4rieur  qu’inf4rieur. 


r.  LARYNG.  1928. 
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L’OSTEOMYELITE  DU  MAXILLAIRE  SUP^RIEUR 
CHEZ  LE  NOURRISSON 


LA  FAUSSE  SINUSITE  DU  NOURRISSON 
Par  J.  TERRAGOL 

Professeur  agrigd  i  la  Faculli  de  Mddeoine  de  Strasbourg. 


L’osteomy6Iite  du  maxillaire  sup4rieur  chez  le  nourrisson  a 
et4,  pendant  un  temps  assez  long,  etiquette «  sinusite  maxillaire 
du  nourrisson  ».  Certains  auteurs  ont  discute  diverses  denomina¬ 
tions  :  phlegmon  de  rorbite,empyerae  de  I’antre,  periostite,  fol- 
liculite  n4crosante,  ost4operiostite,  necrose  du  maxillaire...  etc. 
Recemment,  Bertemes  a  propose  une  nouvelle  appellation  :  «  I’os- 
teofolliculite  suppuree  aigue  ». 

Cette  terminologie  est  inexacte ;  elle  propage  I’erreur  ou  n’en- 
visage  qu’un  des  elements  secondaires  de  la  maladie.  11  n’existe 
aucune  raison  importante  et  valable  pour  designer  d’un  nom  par- 
ticulier  un  processus  osteomyelitique  a  localisation  faciale.Trois 
auteurs  ont  mis  successivement  ce  fait  en  evidence  :  Avellis 
en  1898,  Brown-Kelly  en  1904,  et  enfin  Broca,  dans  ses  lemons 
cliniques. 

L’etude  qui  va  suivre,  rassemblant  des  elements  epars  dans 
la  litterature  et  des  recherches  personnelles  confirmera  les  ecrits 
et  I’enseignement  de  ces  trois  auteurs. 

Notions  EMBRyoLOoiQUEs  et  anatomiquiis 
La  date  de  naissance  de  I’ebauche  sinusale. 

Les  traites  classiques  anciens  indiquaient  que  le  sinus  maxil¬ 
laire  n’existait  pas  au  moment  de  la  naissance.  Jamin,  dans  sa 
these  ecrite  en  1846,  reprenant  les  idees  de  Docaudin  et  de 
Soemmering,  les  condensait  dans  les  lignes  suivantes  :  «  Le 
maxillaire  superieur  n’offre  point  chez  I’enfant  de  cavite  qu’on 
nomme  sinus  ».  Le  rudiment  antral  n’est  visible  que  vers  le 
huitieme  mois  de  la  vie  extra-uterine. 

Portal,  le  premier,  indiqua  la  faussete  de  cette  conception,  et 
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mit  en  evidence  une  petite  cavite  antrale  chez  le  nouveau-n6.  Ses 
recherches  furent  confirmees  par  les  travaux  de  Dursy,  de  Remy, 
de  Kallius  et  ulterieurement  de  Della-Vedova  (1). 

Bien  plus,avec  le  developpement  des  progres  de  la  technique, 
la  date  d’apparition  est  dite  de  plus  en  plus  pr4coce  :  quatrieme 
mois  (Remy,  Dursy,  Zucherkandl) ;  troisieme  et  quatrieme  mois 
(Sappey) ;  troisieme  mois  (Mihalkowitz);  moitie  du  troisieme 
mois  (Dieulafe).  Enfin,  Della  Vedova  pouvail  consiater  la  pre¬ 
sence  antrale  chez  I'embryon  humain  a  la  fin  du  deuxieme  mois, 
tout  au  moins  dans  les  premiers  jours  du  troisieme  mois. 

Le  developpement  de  I’ebauche  sinusale  chez  I'embryon. 

Vers  le  troisieme  mois  de  la  vie  intra-uterine,  au  niveau  du  sil- 
lon  de  separation  entre  le  cornet  moyen  et  le  cornet  inferieur, 


Fig.  1.  —  La  formation  de  I’antre  maxillaire  chez,  I'embryon  (30  millimilresj 
{d’aprfes  della  Vedova).  On  volt  nettement  i'^bauche  du  rudiment  antral 
d^terminie  par  un  enfoncement  de  la  muqueuse  au  niveau  du  m6at  moyen. 


1.  Della  Vedova.  Etude  anatomo-pathologique  des  cavitis  nasaleS  du  foetus 
dans  leurs  diverses  p6riodes  du  developpement.  Annali  di  Uring,  olo.,  vol.  Ill, 
fasc.  2,  juin  1902. 
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c’est-a-dire  au  niveau  du  futur  m^at  moyen,  la  muqueuse  d6ta- 
che  un  prolongement  lateral,  Une  cavite  ampullaire  en  r4suUe; 
sur  une  coupe,  fissure  ovoi'de  en  relation  directe  avec  la  fosse 
nasale.  C’estun  diverticule  nasal  (fig.  1). 

Ainsi,  des  I’origine,  s’affirme  I’interdependance  de  la  fosse 
nasale  et  des  cavit^s  annexes  de  cette  fosse  nasale 

La  capsule  cartilagineuse,  qui  encadre  le  m4at  moyen,  recule 


Fig.  2. —  Le  d^veloppement  des  fosses  nasales 
chez  un  embryon  de  34  millimetres  {d’apris  della  Vedova). 

4.  Ebauche  de  I’antre  maxillaire.  —  2.  Cartilage  de  la  cloison. —  3.  Cartilages  laleraux. 

4.  Cornet  moyen.  —  Cornet  infdrieur.  ' 

devant  la  poussee  4pitheliale ;  elle  s’incurve,  formant  une  dou¬ 
blure  k  parois  assez  epaisses  (fig.  2), 

Puis,  le  cartilage  subit  I’ensemencement  calcaire  et  vers  le  sep- 
tieme  mois,  le  diverticule  primitif  est  devenu  une  petite  cavit6 
tubulaire  longue  de  3  a  7  millimetres,  avec  un  diametre  maxi¬ 
mum  de  2  millimetres  (Della  Vedova),  pouvant  loger  un  grain 
de  ble.  Une  capsule  osseuse,  presque  entierement,  I’encercle. 


Le  sinus  maxillaire  chez  le  nouveau-ne. 


Ghez  le  nourrisson,  la  resection  ou  la  luxation  de  la  t^te  du 
cornet  moyen,  decouvre  un  petit  orifice  au  niveau  du  m4at 
moyen.  Une  fine  sonde  le  catheterise  avec  difficulte  ;  la  pointe 
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touche  rapidement  le  fond  d’une  cavite,  h  laquelle  on  donne  le 
nom  de  sinus  maxillaire. 

C'est  une  simple  fissure  emplie  de  glaires  (l),noy4e  dans  une 
masse  d’os  spongieux,  repr6sent4e  sur  une  coupe  transversale 
par  une  fente  triangulaire  h  direction  ant4ro-post4rieure. 

La  longueur'est  la  plus  grande  dimension ;  elle  est  en  moyenne 
de  10  a  11  millimetres,  mais  il  existe  des  variations  accus4es 
(7,  10,  12,  13,  14  millimetres),  non  seulement  selon  les  t4tes 
mais  encore  selon  le  c6t4'.  On  retrouve  ainsi,  des  I’origine,  cette 


Fig.  3.  —  Coupe  frontale  (grandeur  nature)  indiquant  les  rapports  des  fosses 
nasales  et  du  sinus  maxillaire  chez  le  nouveau-n6  (d'aprfes  Ouodi). 


extreme  variabilite  qui  va  se  traduire  k  I’kge  adulte  par  la  diver¬ 
sity  des  dimensions  chez  tons  les  sujets. 

Les  autres  mensurations  varient  suivant  les  plans  de  section 
et  les  points  de  repere.  Au  niveau  du  follicule  de  PM*,  la  largeur 
est  environ  de  2  millimetres,  la  hauteur  de  1  millimetre.  Au 
niveau  du  follicule  PM^  la  largeur  est  de  3  millimetres,  la  hau¬ 
teur  de  4  millimetres. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  pent  distinguer  schymatique- 
ment  trois  parois  :  une  paroi  interne,  une  paroi  supyro-externe 
orbitaire,  une  paroi  infyrieure.  Cliniquement,  ces  parois  se  justi- 

1.  Das  recherches  histologiques  plus  poussies  indiqueraient  peut-dtre  la  pr6- 
senoe  d’un  tissu  muqueux,  sorte  de  gelatine  de  Wharton,  comme  au  niveau  de 
I'oreille  moyenne  du  nouveau-n6.  Ultirieurement  ce  tissu  se  r6sorberait  lors 
de  I'envahissement  a6rien,  par  un  processus  analogue  4  celui  de  la  oaviti  tym- 
panale.  Ceci  est  une  simple  hypothise. 
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fient;  k  leur  niveau  les  collections  purulentes  s’ext4riorisent  et 
se  fistulisent. 

La  paroi  nasale,  moiti6  fibreuse,  moitie  osseuse  est  tr^s  mince. 
Peu  6tendue,  elle  r4pond  surtout  au  meat  infdrieur  et  en  reste  peu 
41oignee  ;elle  n’atteint  pas,en  bas,  le  plancher  des  fosses  nasales  ni 
en  haut,  le  mdat  moyen.  Si  I’on  veut  obtenir  une  coupe  passant 
exactement  par  le  sinus  maxillaire,  on  est  obligd  de  pratiquer 
la  section  transversale  au  niveau  de  la  ligne  d’insertion  du  cor¬ 
net  inf4rieur. 

La  paroi  orbitaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 


Fig.  4.  —  Coupe  horizontale  monlrant  la  situation  du  rudiment  antral 
chez  le  nouveau-n£. 

1.  Cavild  nasale.  —  2.  Antre  maxillaire.  —  3.  Cornet  moyen. 

dehors,  reste  s4par4e  de  la  paroi  interne  de  I’orbite  par  une 
4paisseur  d’os  I4gerement  sup4rieure  1  millim4tre.  Un  point 
de  repere,  situ4  en  dehors  et  en  haut,  le  canal  sous-orbitaire, 
est  important.  11  permet  d’appr4cier  les  variations  des  dimen¬ 
sions  de  la  cavit4  sinusale  au  fur  et  mesure  du  d4veloppement 
de  la  face.  Une  lame  osseuse  d’environ  1  mm.  5  s4pare  le  nerf  de 
la  cavit4  antrale. 

La  paroi  infdrieure  est  importante.  Le  bas-fond  de  la  cavit4 
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est  situe  au-dessus  de  la  zone  on  s'entassent,  se  superposent  et 
se  compriment  les  germes  des  dents  temporaires  et  des  dents 
definitives.  Les  rapports  sont  surtout  etroits  avec  le  follicule 
de  PM^ ;  une  lamelle  osseuse  d’epaisseur  variable  (2  mm.  5  a 
3  mm.)  separe  le  sac  et  le  diverticule  nasal. 

Topographiquement,  le  rudiment  antral  se  loge  dans  un  espace 
etroit  entre  la  paroi  nasale  et  le  canal  sous-orbitaire.  Les  forma¬ 
tions  suivantes  le  delimitent  :  en  avant,  le  sillon  lacrymal;  en 
arriere,  un  plan  vertical  passant  par  le  milieu  de  I’alveole  de 
PM^  et  lateralement  par  I’alveole  de  PjVP  et  le  canal  sous-orbi¬ 
taire. 

Enfin,  la  communication  de  la  minuscule  cavite  avec  le  meat 
moyen  est  assur^e  par  un  etroit  conduit  d'une  longueur  d’envi- 
ron  4  millimetres  et  d’un  diametre  d’environ  1  millimetre.  Weiss- 
mann  et  Fiocre  (1),  signalent,  dans  leur  travail,  la  presence  d’un 
orifice  large  et  ^crivent  que  la  petite  cavit6  est  bien  drainee.  Ce 
fait  est  discutable.  Chez  le  nouveau-ne,  comme  plus  tard  chez 
I’adulte,  I’antre  est  un  recessus  place  en  contre-bas  ou  tons  les 
facteurs  s’associent  pour  realiser  la  retention. 

En  resume,  au  point  de  vue  anatomique,  on  ne  peut  encore 
parler  de  sinus.  Le  mot  sera  plus  exact  pour  la  cavite  de  I’adulte 
nettement  diflerenciee  qui  ennoblit  la  charpente  maxillaire  et 
fournit  le  caractere  facial. 

Un  cliche  radiographique  met  le  fait  en  evidence.  Le  nouveau- 
ne  a  comparativement  un  cr&ne  immense  et  peu  deface.  L’ovale 
de  eon  visage  est  nettement  plus  court.  La  ligne  qui  reunit  Tan¬ 
gle  interne  des  deux  yeux  appartient  h  la  moitie  inferieure  de  la 
ligne.  Toute  la  place  disponible  entre  Torbite  et  le  rebord  alveo- 
laire  superieur  est  occupe  par  les  germes  dentaires  (fig.  7). 

Le  developpement  de  I'antre  maxillaire. 

Le  developpement  de  Tantre  est  surbordonne  a  deux  autres 
developpements  connexes  : 

1®  Les  dents  ; 

2“  L’os  maxillaire  superieur. 

Refoule  dans  Tespace  etroit  dont  nous  avons  dcrit  precedem- 
ment  les  limites,  occupant  une  situation  haute,  au  pied  de  Tapo- 
physe  montante  du  maxillaire  superieur,  le  rudiment  antral  va 
peu  h  peu  conquerir  son  autonomie  et  sa  structure  en  se  glissant 

1.  Weissmannet  Fiocre.  Les  sinus  et  les  sinusites  maxillaires  chez  les  nou- 
veaux-n4s.  Annalesdes  maladies  de  I'oreille,  1906. 
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entre  I’orbite  et  les  dents  definitives.  Mais  il  ne  pourra  se  d6ve- 
lopper  et  descendre  qu’au  fur  et  k  mesure  de  la  realisation  du 
systeme  dentaire. 

Chez  le  nouveau-ne,  le  maxillaire  sup^rieur  contient  les  dix 


Fio.  5.  —  Coupe  sch^matique  indiquanl  dans  leur  ensemble  les  rapports  du 
rudiment  antral  chcz  le  nouveau-n6. 


follicules  des  dents  de  la  dentition  temporaire,  et  les  onze  papil- 
les  des  dents  de  remplacement  et  de  la  premiere  niolaire  (1). 

Quant  k  I’eruption  des  dents,  sa  variabilite  est  extreme.  Par- 
fois  tardive,  elle  est  souvent  prematurde.  Cette  circonstance  doit 
etre  retenue  dans  I’etiologie  de  rost4omyelite  du  maxillaire  supe- 
rieur.  Dans  le  cas  particulier,  parmi  les  dents  temporaires,  seules 
nous  int6ressent  :  lesincisives  centrales  sup4rieures  (date  d’appa- 
rition  moyenne  :  6  k  7  mois) ;  les  incisives  laterales  superieures 
(7  k  10  mois);  les  pr4molaires  ant6rieures  superieures  (1  k2ans); 
les  premolaires  posterieures  superieures  (1  k  2  ans).  Les  canines 
superieures  n’apparaissent  que  vers  Tkge  de  16  k  20  mois. 

Ces  preiiminaires  indispensables  pos6s,  examinons  mainlenant 
les  caracteristiques  anatomiques  et  les  rapports  dentaires  de  la 

1.  La  papilla  de  la  deuxi^me  molaire  n'apparalt  que  vers  6  mois  et  celle  de 
la  troisiime  molaire  vers  I'fige  de  5  ans. 
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petite  cavite  antrale  au  fur  et  a  mesure  de  son  developpement. 

A  6  mois,  le  sinus  conserve  une  forme  allongee  (il  ne  pent 
du  reste  augmenter  qu’en  longueur).  II  commence  toujours  en 
avant,  au  niveau  de  la  premiere  premolaire,  mais  il  atteint  en 


Fig.  6.  —  Rapports  de  I’antre  maxillaire  chez  le  nouveau-ni. 

I.  CaviW  orbital  re.  —  2.  Rudiment  antral — 3.  Follicule  dentaire.  —  4.  Epithdlium  gingival. 
3.  Cornets  inidrieur  et  moyen. 

Ce  schema  met  en  valeur  les  rapports  proximaux  de  I’orbite  et  du  bourgeon 
dentaire  el  permet  de  comprendre  la  symplomatologie  et  les  complications  de 
I’ostdomydlile  du  maxillaire  supdrieur  chez  le  nourrisson. 

arriere  la  premiere  molaire.  Sa  longueur  totale  varie  entre  14  et 
15  millimetres,  sa  largeur  entre  5  mm.  5  et  6  millimetres. 

Vers  1  an,  la  cavite  s’allongeant  encore,  atteindra  en  avant 
I’extremite  post^rieure  de  I’alveole  de  la  canine  et  en  arriere, 
surplombera  I’alveole  de  la  premiere  molaire. 

Ulterieurement,  le  sinus  ne  pourra  s’accroitre  qu’au  fur  et  e 
mesure  du  developpement  de  la  tuberosite  maxillaire  et  de  I’erup- 
tion  des  molaires.  Tout  est  subordonne  aux  dents. 
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Les  rapports  des  dents  et  du  rudiment  antral 
chez  le  nourrisson. 

La  petite  cavit4  entre  uniquement  en  rapports  avec  : 

1°  La  canine  deGnitive  ; 

2 '  Les  deux  prdmolaires. 

Vers  5  mois,  le  plafond  de  I’alvdole  de  la  canine  et  le  plan- 


Fia.l.  —  Radiographie  du  cr4ne  d’un  nourrisson.  On  remarqurra  le  dfivelop- 
pement  exagiri  du  cr&ne  par  rapport  k  la  face  ;  le  dfiveioppement  de  la 
matrice  deutaire  ;  la  proximUS  de  I'orbite  et  de  la  matrice  dentaire ;  la 
projection  du  labyrinthe  ethmoidal. 


cher  sinusal  sont  situ4s  sur  un  m4me  plan  horizontal  mais  I’al- 
veole  restant  ant4rieure,  une  bande  osseuse  de  3  ti  4  millimetres 
s4pare  les  deux  formations  en  croissance. 

La  premiere  pr4molaire  est  situ4e  chez  le  nourrisson  au-dessous 
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Fio.  8.  —  Rapports  du  sinus  maxillaire  et  des  bourgeons  dentaires 
chez  un  nouveau- n6. 

1.  Rudiment  antral.  —  Follioule  de  la  premiere  prdmolaire.  — 
a.  Orilice  du  canal  sous-orbitaire. 

et  en  dehors  de  la  petite  cavite.  Une  lame  osseuse  d’epaisseur 
variable  mais  qul  ne  d4passe  jamais  3  millimetres,  s4pare  le  plan- 
cher  et  le  germe  deataire.  Au  fur  et  k  mesure  de  la  croissance, 
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la  dent  s’61oigne.  Chez  I’adulte,  cette  dent  n’est  jamais  en  rap¬ 
ports  intimes  avec  la  chambre  antrale  et  pent  4tre  rarement 
incriminee  dans  r4tiologie  des  empyemes  dentaires.  Chez  le  nour- 
risson,  par  centre,  une  folliculite  pent  parfois  gagner  en  exten¬ 
sion  vers  la  minuscule  cavit4. 

La  deuxieme  pr4molaire  est  s4paree  de  I’ebauche  sinusale  par 
une  lamelle  osseuse  d’environ  2  millimetres;  les  rapports  sent 
done  etroits. 

Quant  a  la  premiere  molaire,  le  follicule  d’abord  6loign4  se 
rapproche  de  la  cavit4  sinusale  vers  12  mois. 

Les  incisives,  en  raison  de  leur  d4veloppement  dans  r4pa  is 
seur  de  I’os  incisif,  restent  distantes  et  n’atteignent  pas  la  cavit4 
sinusienne. 


NOTIONS  CLINIQUES 


Etiologie. 

L’ost4omy41ite  du  maxillaire  sup4rieur  n’est  pas  une  affection 
fr4quente.  Panzel  indique  le  pourcentage  de  7  cas  sur  15.000  ma- 
lades. 

Les  observations  sont  4parses  dans  de  multiples  publica¬ 
tions  soit  de  rhinologie,  soit  de  chirurgie  infantile,  soit  de  chi- 
rurgie  g4n4rale.  En  mai  1901.  E.  Mayer  (de  Nevv-York)  en 
rapportait  10  cas  (1).  Dans  sa  these  soutenue  en  1914,  FranQois 
rassemble  32  observations  (2).  En  1926,  lors  de  la  publication  de 
notre  monographie  (3),  nous  avions  relev4  une  cinquantaine  de 
cas  environ  (Rees,  Grandidier,  Bouchut,  Fiirst,  Rudeaux,  Grei- 
denberg,  Gastex,  Arcy  Power,  Douglas,  Platt,  Shirlow,  Dujar- 
din,  Roure,  Canestro,  Schmiegelow,  Roepke  ^2),  Avellis,  Brown- 
Kelly,  Wood,  Cabannes,  Weissmann  et  Fiocre,  Tr4trop, 
Wustmann,  Borelli,  Krauss,  Samenhof,  Broca  et  Francois  (9), 
R.  FranQais  (3),  Guisez,  Landwehrmann,  Labasse,  R.  Lacasse, 
Collet,  Van  den  Wildenberg,  D4an  et  Armstrong  (3),  Vernieuwe 
Piquet,  Hugues,  Korner  (5),  Paunz  (7),  "Petit,  etc...,  et  depuis 
cette  date,  plusieurs  observations  ont  encore  4t4  publi4es  k 
r4tranger  et  en  France,  notamment  par  F.  Lemaitre,  dans  la 

1.  E.  Mayer.  De  I’empyfeme  de  I’antre  d’Highmore  che;:  les  enfanls.  Associa¬ 
tion  americ.  laryng.,  mai  1901. 

2.  Francois.  L.'ost£omy£lile  aigue  du  maxillaire  supirieur  chez  le  nourrisson. 
Thise  de  Paris,  1914. 

3.  Terracol.  I.es  rhinites  et  les  sinusites  purulentes  de  I'enfance.  Uonographies 
0.  R.  /..,  inlernationales.  Paris,  1925. 
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th^se  de  J.  Hoffmann.  (Lesfausses  sinusites  maxillaires  du  nour- 
risson.  Sur  un  cas  d’osleomy41ite  du  maxillaire  sup4rieur  chez 
un  nourrisson.  Paris,  1926),  par  Bertem4s  (Soci4t4  Fran^aise 
d’oto-rhino-laryngologie,  1926),  Brunner  (Bruns.  Beit.  kl.  Ch. 
Bd  133  HefP),  Andr4  Bloch  et  J.  Lemoine  (Societe  de  Laryn- 
gologie  des  H6pitaux  de  Paris),  Rouget,  Bourgeois,  Hal- 
phen  (1)...  etc. 

Pour  notre  part,  nous  en  avons  observe  deux  cas  :  un  traite 
par  le  D'  Adler  (Policlinique  dentaire  de  la  Faculty  de  Medecine 
de  Strasbourg)  et  un  personnel,  pr4sent4  a  la  Reunion  de  la 
Society  de  Pediatrie  de  Strasbourg  en  decembre  1927. 


11  en  est  de  Fost4omy4lite  de  I’os  maxillaire  sup6rieur  comme 
de  l’ost4omyelite  en  general  :  la  cause  originelle  reste  toujours 
delicate  k  4tablir. 

Plusieurs  questions  peuvent  etre  envisag4es  ; 

1°  L’enfant  s'infecte-t-il  durant  1' accouchement  ou  apres  la 
naissance  ? 

Les  auteurs  font  remarquer  que  lorsque  les  membranes  sont 
rompues,  I’enfant  n’est  plus  protege  et  la  contamination  des 
tissus  plus  ou  moins  traumatisks  durant  la  traverske  de  la  61i4re 
genitale  souvent  septique  est  facile.  Dans  I’observation  de  Fiirst, 
I’examen  bacteriologique  d4cela  le  m4me  germe  chez  la  mkre  et 
chez  le  nourrisson. 

Au  cours  des  presentations  difQciles,  les  manoeuvres  obst4- 
tricales  ont  4t4  incrimin4es.  La  pr4sentation  de  la  face  est  signa- 
l4e  dans  deux  observations  de  Rees.  Le  cas  d’Arcy  Power  est 
classique  t  le  forceps  avait  meurtri  la  face  de  I’enfant  principa- 
lement  k  droite  et  ce  fut  k  droite  que  la  maladie  d4buta  (2).  Dans 
notre  cas  personnel,  le  nourrisson  s’4tait  pr4sent4  par  le  sikge 
et  I’accoucheur  utilisa  la  manoeuvre  de  Mauriceau. 

Les  causes  d’infection  semblent  plus  fr4quentes  apres  la  nais¬ 
sance  :  le  lait  est  souiU4 ;  le  nourrisson  t4te  un  mamelon  infect4 
atteint  de  galactophorite  (Lacasse)  ou  de  lymphangite  (Douglas). 
Parfois,  c’est  le  biberon ;  un  nourrisson  aliment4  au  sein  durant 

1.  A.  Bloch  et  J.  Lemoine.  A  propoj  de  la  fausse  siuusite  du  nourrisaon. 
Sociele  de  Laryngologie  des  Hdpitaux  de  Paris,  9  novembre  1927.  (Archives 
inlernationales  de  Laryngologie,  fivrier  192R). 

2.  Arcy  Power.  Soci^li  de  Pathologie  de  Londres,  2  novembre  1897. 
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quatre  mois  fut  sevre;  quinze  jours  plus  tard  I’osteomy^lite  se 
d^clarait  (Francois). 

Dans  le  cas  de  Lemaitre,  rapporte  par  Hoffmann,  la  mere  a 
pr6sent4  dans  ses  suites  de  couches  une  phlebite.  La  mere  du 
nourrisson  op6re  par  Bertemfes  etait  soignee  pour  furonculose ;  on 
relate  egalement  des  abces  mamelonnaires  dans  les  observations 
de  Castex  et  de  Collet  (1). 

En  resume,  le  nourrisson  s'infecte  plus  frequemment  apres  la 
naissance  et  I’allaitement  semble  la  cause  de  contamination  la 
plus  frequente. 

2°  L’ enfant  se  contamine-t-il  par  le  nez  ou  par  la  bouche? 

Les  faits  d^veloppes  dans  les  lignes  precedentes  plaident  en 


Fig.  10.  —  Photographie  du  sinus  maxillaire  chez  un  nourrisson  de  huit  mois 
(os  sec). 

faveur  de  la  contamination  buccale  et  la  grande  majority  des 
auteurs  I’incriminent  avec  raison. 

La  Ihiorie  nasate,  ou  plutdt  naso-sinusale  est  g^neralement 
rejetee.  Dans  notre  travail  nous  avions  6crit:  «  Quant  hl’origine 
sinusale,  elle  reste  discutable,  mais  on  ne  pent  la  rejeter  entie- 
rement  comme  on  a  tendance  a  le  faire...  La  sinusite  chez  le 
nourrisson  est  un  diagnostic  qu’il  convient  de  rectifier,  mais  par 
suite  d’une  reaction  un  peu  exag6r6e,  on  ne  pent  innocenter 
enti^rement  Fantre  du  nourrisson.  S’il  ne  constitue  pas  k  lui 
seul  toute  I’affection,  il  realise  une  cavity  close  iddale,  un  foyer 
initial  d’ou  I’incendie  peut  s’4tendre.  » 

Hoffmann,  citant  le  passage  qui  precede,  ne  croit  pas  k  I’ori- 

i.  11  convient  toutefois  de  remarquer  que  dans  I’observation  de  M.  Collet,  il 
semble  que  la  m6re  ait  6t6  ulUrieurement  contamin^e  par  I'enfant. 
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gine  sinusale  de  I’affection  et  se  base  pour  affirmer  son  idee,  sur 
la  pathologie  du  sinus  chez  I’adulte.  «  Chez  lui,  dcrit-il,  la  sinu- 
site  maxillaire  ne  s’exteriorise  jamais,  sauf  dans  les  cas  excep- 
tionnels  de  sinusite  cas^euse.  Comme  le  professeur  Sebileau  Fa 
montr4  et  I’a  fait  exposer  dans  la  these  inaugurate  de  Loyaute 
(Paris,  1921)  chaque  fois  qu’il  y  a  osteite  et  sinusite,  c’est  I’ori- 
gine  dentaire  qui  a  ete  la  premiere  en  date  et  qui  a  provoqud  un 
empyeme  du  sinus  comme  elle  aurait  ete  susceptible  de  donner 
naissance  k  un  abces  jugal  ou  palatin. 

Ainsi  I’infection  d’une  cavite  aussi  vaste  que  celle  d’un  sinus 
maxillaire  adulte  n’engendre  jamais  d’ost^ite,  bien  que  cette 
cavitk  se  draine  extr^mement  mal,  puisqu’elle  ne  communique 
avec  la  fosse  nasale,  que  par  un  orifice  petit,  haul  situe  et  sou- 
vent  bloqu4  par  un  bourrelet  muqueux  congestionne. 

On  congoit  mal  alors  que  chez  le  nourrisson  I’infection  du 
sinus,  qui  est  une  petite  cavit4,  puisse  conditionner  un  processus 
osteomy41itique  quelconque.  Ce  sinus  est  en  effet  r6duit  a  une 
fente  antero-posterieure  longue  de  10  millimetres  qui,  pour 
Weissmann  et  Fiocre,  est  largement  ouverte  dans  la  fosse  nasale, 
sans  possibilite  de  ph6nomenes  de  retention  (1).  » 

Sans  entrer  dans  des  discussions  oiseuses  —  surtout  pour  une 
question  ktiologique  d’un  int4r6t  secondaire  —  il  apparait  cepen- 
dant  que  la  vaste  cavity  sinusale  de  I’adulte  et  le  rudiment  antral 
du  nourrisson  ne  peuvent  6tre  compares .  La  comparaison  est 
forc6e.  Peut-on  sans  exces  4tablir  une  similitude  avec  un  antre 
de  vastes  dimensions,  creusant  largement  le  massif  facial,  limite 
de  toutes  parts  par  de  Fos  adulte  compact  et  une  fissure,  pou- 
vant  a  peine  loger  un  grain  de  ble,  noy4e  dans  un  bloc  d’os 
jeune  spongieux. 

Bien  plus,  quoi  qu’on  dise,  et  il  suffit  d’examiner  quelques 
pieces  pour  s’en  rendre  compte,  la  cavite  est  mal  drainee.  Le 
diametre  du  conduit  excreteur,  vestige  de  I’evagination  epithe- 
liale,  ne  depasse  guere  1  millimetre. 

L’avis  de  Bertemes  est  identique  :  «  Sans  trop  insister,  dit-il, 
sur  le  sinus  maxillaire  grand  comme  un  grain  de  ble,  qui  se 
loge  en  dehors  de  la  paroi  nasale  externe  et  du  mdat  inferieur 
et  dont  I’infection  est  tout  de  m4me  possible,  malgr4  son  petit 
volume,  pourquoi  le  coryza,  k  condition  d’etre  un  peu  virulent, 
ne  suffirait-il  pas  k  expliquer  la  propagation  vers  cet  os  spon¬ 
gieux  jeune...,  etc.  » 

1.  Hoffmann,  loc.  cti.,  p.  14  et  15. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n»  5.  35 
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Enfin,ajoute  Hoffmann,  «  I’ecoulement  nasal  est  souvent  tardif, 
or  il  devrait  ^tre  initial,  si  Tinfection  primitive  etait  nasale  »  (1). 

Or,  la  lecture  attentive  de  quelques  observations  publi^es, 
souligne  la  pr^cocite  assez  fr^quente  de  I’^coulement  nasal. 

These  de  Hoffmann.  Olservation  1.  —  A  I’examen,  on  note  au 
niveau  de  la  narine  droite  I’ecoulement  d’un  pus  particuli^rement  epais 
et  jaunatre.  On  y  trouve  une  fausse  membrane  ;  on  elimine  le  diagnos¬ 
tic  de  diphterie  nasale  a  la  suite  de  I’examen  bacteriologique  (2). 


Observation  de  M.  C  llet.  — Un  gargon  de  1  mois,  hospitalise  le 
6  mars  a  la  Charite  presente  depuis  le  26  fevrier  du  coryza,  de  la  cor.- 
jonctivite...  ecoulement  sereux  de  la  narine  gauche  avec  oedeme  des 
paupieres  et  rougeur  des  conjonctives  (3). 

Observation  de  Bertemes.  — ■  Le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour  apres 
sa  naissance,  il  avait  eu  le  rhume  de  cerveau  du  cote  droit ,  la  soeur  de 
la  Maternite  lui  avait  fait  plusieurs  nettoyages  a  I’eau  bouillie  ;  le  nez 
avait  cependant  continue  a  couler  et  s’etait  meme  mis  a  suppurer,  tou¬ 
jour  du  meme  cote  droit.  Depuis  huit  jours,  la  joue  et  la  paupiere 
inferieure  etaient  enflees  (4). 

En  r4sume,  sans  nourrir  davantage  une  discussion  toute  tbtio- 
rique,  il  semble,  nous  le  r4p4tons  qu’il  ne  convient  pas  d'inno- 
center  entierement  I’antre  du  nourrisson. 

L'dliologie  buccale  est  moins  douteuse.  La  porte  d’entr6e  habi- 
tuelle  est  la  bouche.  Dans  la  plupart  des  observations,  on  retrouve 
I’infection  du  mamelon  maternel. 

Mats  les  conditions  locales  sonl  imporlanles.  Broca,  a  indiqu4, 
en  s’appuyant  sur  sa  grande  experience,  que  la  zone  d’accroisse- 
ment  dentaire  remplissait  le  rdle  du  cartilage  d’accroissement 
au  niveau  des  os  longs. 

L’os  jeune  est  congestionne  a  I’extreme;  la  gencive  est  cra- 
quelee,  parfois  k  demi  perforee  par  un  germe  dentaire  en  erup¬ 
tion  prematuree.  A  partir  du  sixieme  mois,  la  congestion  gingi- 
vale  s’accentue  et  de  menues  excoriations  souvent  entretenues 
par  un  mordillement  incessant,  constituent  la  voie  d’invasion 
microbienne. 

A  la  gingivite  succede  la  folliculite;  a  la  folliculite,l’osteite  et 

1.  Loe,  cit.,  p.  14. 

2.  Loc.  cit.,  p.  27. 

3.  Loc.  cit.,  p.  29. 

4.  Comptes  rendus  des  stances  de  la  Sociiti  franpaise  d’oto  rhino-laryngolo- 
gie.  Congris  de  1926,  p.  289. 
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rapidement  tout  ce  tissu  osseux  jeune  va  4tre  envahi  sur  toute  sa 
hauteur  du  rebord  orbitaire  au  rebofd  alvdolaire. 

Mais  une  restriction  doit  4tre  apport4e.  L’ostdomy4lite  du 
maxillaire  sup4rieur,  nous  I’avons  dit  pr4cedemment,  est  une 
affection  rare  ;  or  I’eruption  pr4matur6e  est  tr^s  fr^quente.  Com¬ 
ment  expliquer  cette  disproportion? 

Dans  le  cas  particulier,  intervient  comme  toujours,  surtout  en 
malifere  d’ost4omy6lite,  le  germe  microbien  causal. 

Tons  les  microbes  ont  pu  Stre  identifl4s  :  pneumocoque  (Col¬ 
let),  coli-bacille,  t4tragene  (Bertemes)...,  etc.,  mais  la  flore  reste 
celle  de  I’osteomy^lite  en  general.  La  notion  primordiale  de  Pasteur 
doit  4tre  4largie.  Si  le  staphylocoque  (et  notamment  le  staphylo- 
coque  dor6)  a  4t4  fr4quemment  rencontr4  (Lemaltre,  Collet,  Gas- 
tex,  Weissmann  et  Fiocre...,etc.),  le  slreptocoque,suvio\ii  depuis 
Pexamen  syst4matique  de  r4coulement  purulent,  garde  une  place 
pr4pond4raute,  non  pas  tant  le  streptocoque  proprement  dit,  ainsi 
que  I’indiquait  Lannelongue,  mais  surtout  le  streptocoque  h4mo- 
lytique.  Et  ce  fait  rev4t  une  certaine  importance  dans  l’4tiologie 
de  I’affection  :  si,  dans  les  cas  relat4s  par  Castex  et  Douglas,  la 
m4re  pr4sentait  des  crevasses  infect4es  du  mamelon,  chez  d’autres 
nourrissons,  on  note  dans  les  ant4c4dents  maternels  des  acci¬ 
dents  puerp4raux, 

En  fin, I' infection  d’origine  sanguine,  pent  se  localiser  au  niveau 
d’un  os  en  pleine  activit4  physiologique  semblable  h  tons  4gards 
a  r4piphyse  fertile  des  os  longs.  Mais  il  ne  s’agit  que  d’un  raison- 
nement  par  analngie.  Non  seulement  aucune  des  observations 
publi4es  ne  mentionne  I’hdmoculture,  mais  cette  recherche  ne 
pent  apporter  aucun  argument  d4cisif,  surtout  k  la  p4riode  tar¬ 
dive  des  complications  et  d’autre  part,  comme  Pont  niontr4  les 
recherches  de  Turqu4ty,  r4moculture  est  presque  toujours  n4ga- 
tive  chez  le  nourrisson  (Marfan). 

M.  Collet,  cependant,  dans  un  ouvrage  r4cent,  considere  I’af- 
fection  «  comme  une  infection  g4n4rale  k  localisation  sur  le 
maxillaire  et  cons4cutivement  sur  le  sinus,  de  nature  variable 
(pneumococcie,  staphylococcie,  syphilis...,  etc.)  et  k  porte  d’en- 
tr4e  inconnue  (peut-4tre  amygdalienne)  mais  arrivant  au  maxil¬ 
laire  par  voie  sanguine  et  s’y  fixant  en  raison  de  ractivit4  phy¬ 
siologique  dont  il  est  le  sikge  k  cet  kge  de  la  vie  »  (1). 

1.  E.-J.  CoWei.  Oto-Uryngologie  avec  appUeations  i  la  neurologie.  Doin,Edi- 
teur*.  Paris,  1928. 

D'autre  part,  M.  Bourgeois  4crit  «  La  thiorie  de  I'osWorayilite,  c’est-4-dire 
d  une  infection  osseuse  du  maxillaire  supirieur  par  voie  sanguine  rencontre 
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Pour  4tre  complet,  Porigine  tuberculeuse  soutenue  par  Avellis 
doit  6tre  rejeti5e;  egalement  I’heredo-syphilis,  bien  que  certains 
auteurs  aient  signale  la  presence  du  tr^poneme  au  niveau  des 
sacs  dentaires  et  des  alveoles. 

La  d6bilite  h^reditaire  et  I’athrepsie  ne  sont  que  des  causes 
favorisantes. 

En  resume,  l'6tiologie  de  I’affection  n’est  pas  univoque,  comme 
du  reste  dans  tout  processus  osteomyelitique.  Deux  grandes  voies 
d’infection  conservent  neanmoins  une  priority  marquee  :  la  bouche 
et  le  nez,  I'agent  microbien  resiant  toujours  la  cause  premiere  et 
suffisanle. 

Anatomie  pathologique. 

11  suffit  d’appliquer  au  cas  particulier  les  grandes  regies  du 
processus  histologique  de  I’osteite  :  14sions  medullaires,  l4sions 
je  destruction,  14sions  de  defense. 

A  la  congestion  va  succ4der  la  suppuration  puis  les  collections 
vont  s’exterioriser  au  niveau  des  points  de  moindre  resistance  : 
fosses  nasales,  vestibule  buccal,  face  jugale..,etc.  Ala  phase  pri¬ 
mitive  aigue  va  succ4der  in4luctablement  une  phase  secondaire 
h  allure  chronique  oii  tous  les  tissus  frapp4s  de  mort  par  I’infec- 
tion  vont  s’41iminer.  Formation  de  sdquestres,  rarefaction  osseuse 
(osteite  rarefiante)  et  regeneration  (osteite  condensante)  ou  mieux, 
comme  I’a  montre  M.  Leriche,  phenomena  de  mutations  calciques. 

Ces  faits  sont  classiques  mais  par  suite  de  la  confusion  origi- 
ginelle  qui  a  longtemps  plane  sur  cette  affection,  ils  ont  ete 
negliges  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  La  meilleure  preuve  est 
fournie  par  les  nombreuses  observations  ou  I’on  note  la  persis- 
tance  de  la  suppuration  nasale  et  des  sequestres  et  la  lenteur  de 
la  reparation.  11  sufGt  simplement  d’eiiminer  de  son  esprit  le 
sinus,  ou  plut6t  cet  antre  en  miniature  noye  dans  du  tissu  spon- 
gieux,  veritable  epiphyse  pour  comprendre  que  I'os  est  tout  et 
que  la  cavili  n'est  rien  ou  presque  rien. 

La  conception  primitive  de  Lessing  et  de  Schmiegelow  etait 
juste  et  il  est  certain  que  Fon  eut  du  songer  plus  t6t  k  une  osteite 
si  comme  le  dit  M.  Collet,  on  avait  note  que  la  symptomatologie 
etait  «  une  symptomatologie  osseuse  ». 

beaucoup  de  partisans. Celte  ostdomySlite  eviste  certainement  (cas  d'Halphen)... 
mais  cette  suppuration  du  maxillaire  supirieur  si  spiciale  par  sa  localisation  et 
«a  symptomatologie,  si  dipourvue  de  symptdmes  g6n4raux,  semble  bien  une 
aftection  locale  et  noas  crayons  que  le  foUicule  dentaire  y  joue  le  premier  role. 
fSocidti  de  Laryngologie  des  hdpitaux,  9  novembre  1927). 
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Mais  le  rhinologiste,  qui  visitait  I’enfant  le  premier,  parce  que 
le  nez  coulail,  n’envisageait,  par  analogie  avec  I’adulte,  qu’une 
siausite  exteriorisee,  prouvant  par  son  erreur  mSme  que  la  pra¬ 
tique  de  la  rhinologie  exige  la  connaissance  de  I’anatomie. 


Symptomatologie. 

Au  point  de  vue  clinique,  toutes  les  observations  semblent  cal- 
qu6es  les  unes  sur  les  autres,  tout  au  moins  dans  leurs  grandes 
lignes.  En  detail,  elles  sent  essentiellement  variables,  notamment 
dans  la  phase  prodromique. 

Cette  piriode  de  debut  passe  souvent  inapergue.  Dans  le  cas  le 
plus  simple  I’enfant  refuse  le  sein  et  crie.  Parfois,  chez  un  nour- 
risson  bien  portant  apparaissent  des  convulsions  avec  un  etat 
general  mauvais  et  un  facies  prostre.  Des  troubles  digestifs,  no¬ 
tamment  la  diarrh6e,  des  vomissements,  I’arret  puis  la  chute  de 
la  courbe  de  poids  ne  permettent  pas  un  diagnostic  precis.  La 
temp4rature  est  14g4rement  41ev4e. 

Periode  d’etat.  —  Assez  rapidement  apparait  une  tumefaction 
unilatirale  de  la  face,  I’oeil  se  ferme ;  la  paupiere  inf4rieure  est 
infiltree  ;■  I’angle  interne  de  Toeil  est  efface.  Le  chemosis  est  fre¬ 
quent.  Mais  ces  signes  orbitaires  peuvent  manquer. 

Puis,  la  peau  de  la  joue  rougit ;  les  veines  se  dilatent ;  les  phe- 
nomenes  inflammatoires  s’accentuent  avec  une  allure  parfois  ery- 
sipelateuse.  La  palpation  est  tres  douloureuse ;  tons  les  tissus  sont 
chauds  et  durs  au  toucher. 

L’infiltration  cedemateuse  du  rebord  alvedaire  s’accentue;  elle 
gagne  les  plans  superficiels,  I’aile  du  nez  et  le  pourtour  de  I’ori- 
fice  buccal;  elle  envahit  la  vofite  palatine,  depassant  parfois  la 
ligne  medians  mais  respectant  le  palais  mou.  Le  contrasts  est 
frappant  entre  I’hemi-palais  normalement  excave  et  I’autre  hemi- 
palais  souleve  et  tendu. 

Bientbt  le  gonflement  se  ramollit  et  la  fluctuation  apparait.  La 
peau  et  les  muqueuses  pMissent,  s’amollissent,  cr^vent  et  lais- 
.sent  echapper  un  pus  jaun^tre  et  grumeleux. 

Les  collections  se  forment  et  se  fistulisent  en  trois  points  : 

1°  Le  rebord  alveolaire ; 

2»  L’angle  interne  de  I’ceil ; 

3°  La  voute  palatine. 

A)  Au  niveau  du  rebord  alveolaire  un  fait  est  pathologique  : 

L’ expulsion  d’un  germe  dentaire. —  Le  germe  tombe  soit  spon- 
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tanement,  soil  sous  la  pression  digilale  ou  instrumentale.  La 
«  dent  »  expuls4e  est  incomplete;  c’est  une  sorte  de  capuchon, 
le  cornet  creux  k  I’interieur,  k  sommet  eftil4,  a  base  dentelke 
(R.  Lacasse). 

Le  germe  est  encercle  par  le  processus  inflammatoire,  il  baigne 
dans  le  pus  ce  qui  explique  sa  facile  4nucl4ation.  C’est,  comme 
le  fait  remarquer  Capdepont,  non  une  eruption  pr4maturee,  mais 
une  folliculite  expulsive. 

Deux  follicules  sont  plus  fr4quemment  6limin4s  :  la  canine  et 
la  pr4molaire.  A  la  place  du  germe  expuls4,  une  fistule  s’4tablit 
avec  dcoulement  purulent. 


Fig.  II.  —  Ostiomyilite  du  maxillaire  supdrieur  chcz  uri  nourrisson. 

B)  Dans  la  region  de  I'angle  inlerne  de  Poeil,  la  fistulisation  de 
la  collection  purulente  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau  du 
rebord  orbitaire,  soit  en  dedans  de  Torifice  du  canal  sous-orbi- 
taire,  soit  au  niveau  de  I’os  planum.  Le  trajet  Gstuleux  est  en 
g4n6ral  trks  6troit  et  s’obstrue  avec  facilite,  provoquant  la  reten¬ 
tion.  C’est  au  niveau  de  cette  zone  que  le  rudiment  antral  se  pro- 
jette  et  de  plus,  dans  le  cas  particulier,  il  y  a  une  ressemblance 
frappante  avec  les  ethmoidites  fistulisees  de  I’adulte,  tant  comme 
emplacement  que  comme  caractkres  exterieurs. 

L’exploration  de  la  fistule  avec  un  stylet  ou  un  liquide  etablit 
une  communication  facile  entre  le  plancher  de  I’orbite  et  la  cavite 
buccale,  notamment  au  niveau  de  I’alveole  laisse  fibre  par  I’ex- 
pulsion  du  germe  dentaire. 

C)  Au  niveau  de  la  vo&te  palatine,  la  fistulisation  est  rare ;  elle 
se  confond  le  plus  souvent  avec  la  fistulisation  alveolaire. 

Enfin,  un  sympt6me  constant  reste  :  I'ecoulemenl  nasal.  Cet 
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ecoulement  est  pr6coce  ou  tardif.  Pr6coce,  il  coincide  ou  succ6de 
presque  immediatement  a  la  tumefaction  jugale  et  lorsque  I’ecou- 
lement  se  produit,  la  tumefaction  diminue.  Tardif,  il  suit  Tex- 
pulsion  du  germe  dentaire.  De  toute  fagon,  la  pression  sur  la 
joue  met  en  evidence  ou  exagere  Tecoulement. 

L^esprit  s’oriente  facilement  vers  le  drainage  d’une  sinusite 
purulente  aigue  jusqu’alors  en  4tat  de  retention.  En  rdalit^,  il  n’en 
est  rien ;  Tecoulement  nasal  a  toujours  la  m6me  signification. 

La  suppuration  s’exteriorise  au  niveau  des  fosses  nasales  comme 
au  niveau  du  rebord  alveolaire  ou  du  rebord  de  I’orbite.  G’est  une 
fistule  et  c’est  meme  une  fistule  situ4e  en  bonne  place,  car  elle 
draine  facilement  et  longtemps  les  produits  de  la  suppuration 
o.sseuse. 

Francois  a  signale  d’autres  symptbmes  :  Texophtalmie  et  le 
trismus.  Ils  sont  rares. 

Evolution.  Complications  et  pronostic. 

Comme  dans  tons  processus  osteomyelitique,  &  la  phase  aigue 
sucoede  la  phase  chronique.  Au  niveau  des  fistules,  s’ecoule  du 
pus  et  de  petits  sequestres,  d^chiquetes.  Le  stylet  touche  un  os 
denude.  L’6coulement  est  continu  et  intermittent.  Parfois  de  nou- 
velles  collections  se  forment,  lorsque  le  drainage  est  insuffisant, 
necessitant  de  nouvelles  interventions  ou  s’evacuant  spontane- 
ment.  La  gu4rison  complete,  surtout  lorsque  Pacte  chirurgical  a 
ele  tardif,  est  longue. 

L’osteomyelite,  surtout  chez  le  nourrisson,  est  une  affection 
grave.  L’alimentation  reste  difficile,  parce  que  douloureuse  ;  des 
troubles  digestifs  viennent  se  surajouter,  notamment  la  diarrhee 
ou  la  constipation.  Le  poids  baisse  rapidement  et  I’enfant  depe- 
rit.  P.irfois,  mais  plus  rarement,  les  ph^nomenes  suraigus  fre¬ 
quents  assombrissent  la  scene  :  la  temperature  s'eleve,  la  dyspn^e 
apparait,  le  facies  devient  terreux,  les  extremitds  asphyxiques  et 
la  mort  survient  rapidement. 

La  septicemie’  n’est  pas  rare  avec  localisations  visc4rales  mul¬ 
tiples  :  pleurisies,  broncho-pneumonie,  pericardites,  abcis  du 
poumon  (Arcy-Power),  abces  du  cerveau  (Collet),  abces  des  mem- 
bres  (Lemaitre),  thrombo-phlibite  dusinus  caverneux  (Guisez),  (1); 
abcis  du  sein  (Bertemes),  abces  du  cuir  chevelu  et  de  la  rigion 
temporale  (A.  Bloch  et  Lemoine)...  etc. 


L.  Guisez.  Hevue  de  Slomalologie,  1910,  t.  XVII,  p  469. 
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Parfois  I’affection  est  bilaterale  (1). 

La  mortality  oscille  entre  30  et  50%. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  difficile  an  debut,  mais  a  la  periode  d'etat, 
I’affection  lorsqu’elle  est  connue,  est  caract^ristique  et  ne  pent 
prater  a  confusion.  En  raison  de  la  predominance  des  symptomes 
oculaires,  diff^rents  auteurs  (Roure,  Arcy-Power,  Leplat,  Dujar- 
din,  etc.)  ont  envisage  une  ophtalmie  purulente  ou  une  dacryo- 


Fig.  12.  —  La  radiographic  du  rudiment  antral  chez  le  nou:  risson  {os  sec). 

cystite.  Un  examen  methodique  montre  I’integritede  la  paupi^re 
superieure,une  secretion  conjonctivale  peu  abondante  et  I’absence 
du  gonocoque  dans  la  grande  majorite  des  cas.  II  faut  cependant 
penser  au  coryza  her6do-syphilitique  et  k  l’osteomy6lite  syphili- 
tique  du  maxillaire  sup4rieur  (Ombredanne).  Mais  la  secretion 
nasale  est  souvent  bilat4rale,  I’orifice  narinaire  se  fissure,  la 
muqueuse  est  epaissie,  infiltr4e  et  ulc4r4e.  T6t  ou  tard  d’autres 
manifestations  cutan4es  ou  visc4rales  I’accompagnent  et  signent 
I’affection.  L’examen  des  parents,  les  r4actions  de  laboratoire  et 
surtout  le  traitement  d’4preuve  (frictions  k  I’onguent  napolitain), 
permettent  de  confirmer  le  diagnostic. 

1.  R.  Franfois.  Archives  de  medecine  des  enfanls,  1912,  p.  38. 
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La  tuberculose  est  tr4s  rare  chez  le  nourrisson. 

La  radiographie,  si  utile  dans  les  ost6omy6lites  des  membres, 
donne  ici  des  r6sultats  incertains.  L’antre  n’est  bien  delimits  chez 
les  enfants  qu’entre  6  et  7  ans. 

La  culture  du  pus  apporte  par  centre  des  renseignements 
importants. 


Traitement. 

L’intervention  doit  ^tre  precoce.  Des  que  le  diagnostic  est  pose, 
on  doit  prendre  le  bistouri.  Les  grands  principes  chirurgicaux 
qui  dominent  la  therapeutique  de  rost4omyelite  des  membres  sont 
les  mSmes  au  niveau  de  la  face  :  incision  des  parties  molles  et 
.trepanation  de  I’os. 

Mais  des  conditions  anatomiques  interviennent  :  I’orbite  et  I’in- 
frastructure  du  maxillaire  superieur  sont  presque  mitoyens.  La 
place  est  restreinte  et  d’autre  part  le  damier  des  germes  dentaires 
limite  I’etendue  de  la  zone  d’attaque  osseuse.  Broca  distinguait 
deux  cas : 

1“  La  collection  purulente  n’est  pas  ouverte. 

2°  La  collection  purulente  est  fistulis4e. 

Le  second  cas  est  le  plus  simple.  II  faut  marcher  h  la  fistule  et 
agir  «  a  la  demande  des  lesions  ».  Soit  une  fistulisation  peri-orbi- 
taire  ;  debridement  de  I’orifice  cutan4,  mise  k  plat  de  la  poche, 
attaquede  I’os  a  la  curette,  ablation  des  fongosit4set  des  s4questres. 

Mais  il  faut  4galement  porter  son  action  au  niveau  du  rebord 
alv4olaire,  point  de  d4part  le  plus  fr4quent  de  I’affection,  4vacuer 
le  pus,  mettre  h  plat  les  foyers  osseux  et  extraire  les  germes 
dentaires  suspects. 

Le  drainage  sera  assur4  par  un  petit  drain  ou  mieux  par  une 
meche  de  gaz  mollement  tass4e  au  contact  des  deux  foyers. 

Le  premier  cas  est  plus  discut4.  La  voie  nasale,  en  tant  que 
voie  d’abord  principale,  doit  4tre  rejet4e.  Outre  qu’il  est  presque 
impossible  d’4voluer  dans  les  fosses  nasales  4troites  du  nouveau- 
n4,  I’orbite  est  proche  et  les  4chapp4es  sont  possibles. 

Deux  voies  sont  utilisables  :  la  voie  jugale  et  la  voie  buccale.  La 
voie  jugale  ne  respecte  pas  resth4tique  ;  elle  draine  mal  et  atteint 
difficUement  le  foyer  causal. 

La  voie  buccale  est  la  voie  de  choix.  Le  champ  d’action  est 
vaste;  on  agit  au  point  d4clive.L’incision  au  niveau  du  vestibule 
buccal  conduit  rapidement  et  directement  au  centre  des  l4sions. 

On  ne  vapas  pratiquer,  comme  on  a  pu  r4crire,  I’op4ration  si 
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bien  regime  par  Luc.  II  n’est  pas  question  d’aborder  le  rudiment 
antral  du  nourrisson  au  niveau  d’une  region  oii  il  n’existe  pas,  et 
beaucoup  d’operateurs,  penetrant  avec  leur  curette  dans  la  cham- 
bre  alv^olaire  ont  cru  atteindre  I’antre.  Si  on  voulait  aborder  la 
petite  cavite,  il  faudrait  decouvrir  le  trou  sous-orbitaire  et  en  par- 
tant  de  ce  point  de  repere,  trepaner  I’apophyse  montante  en 
dedans  et  legerement  au-dessus  de  I’orifice. 

La  technique  sera  plus  simple.  Sans  anesth4sie  ou  apres  14g4re 
inrdtration  de  la  muqueuse  a  I’aide  d’une  injection  de  novocaine 
a  1%,  et  au-dessus  du  rebord  alveolaire,  incision  profonde  de  la 
muqueuse  jusqu’au  plan  osseux.  Cette  incision  donne  issue  a  du 
pus,  a  de  petits  sequestres  et  parfois  a  un  ou  deux  germes  den- 
taires  noyes  dans  le  processus  osteitique.  L’os  est  inspecte,  tr4- 
pane  k  la  curette  pour  mettre  les  foyers  d’ost6ite  et  detacher  les 
fongo  sites. 

L’op^ration  doit  4tre  rapidement  conduite.  Le  curettage  ne 
doit  pas  itre  profondement  paused,  car  il  n’est  pas  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  lesions  au  niveau  d’un  os  jeune  et 
spongieux  (comme  du  reste  au  niveau  de  toutes  les  Epiphyses). 
Get  os  spongieux  r6siste  diflicilement  a  Taction  instrumentale  ; 
outre,  que  Ton  risque  d’evider  inutilement  I’os  maxillaire  sup4- 
rieur,  on  pent  provoquer  facilement  Tensemencement  sanguin 
et  par  d’autres  localisations  osseuses  ou  viscdrales.  Puis  on 
touche  les  parois  avec  une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc  et 
on  draine  avec  une  petite  mkche  de  gaze. 

Faut-iletablir  une  communication  nasale  comme  le  recomman- 
dent  certains  auteurs.  Van  den  Wildenberg,  Weissmann  Fio- 
cre,  Bertemes.  Cette  pratique  est  recommaudable.  La  voie  nasale 
est  une  bonne  voie  de  drainage.  Il  faut  ajouter  que  la  communi¬ 
cation  se  realise  souvent  spontanement. 

Ulterieurement,le  pansement  sera  renouvel6  plusieurs  fois  par 
jour  suivant  Tabondance  de  Tecoulement.  Il  faut  assurer  le  drai¬ 
nage  de  la  cavite,  6viter  la  deglutition  des  produits  septiques  et 
instituer  une  bonne  hygiene  alimentaire. 

Parfois  on  sera  oblig4  d’inciser  de  nouvelles  collections  notam- 
ment  au  niveau  de  la  region  sous-orbitaire.  La  breche  operatoire 
devra  etre  maintenue  jusqu’k  comblement  du  foyer.  La  cicatri¬ 
sation  doit  Strelente  et  s’effecluer  de  la  profondeur  k  la  superficie. 

Les  vaccins  peuvent  ^tre  utiles  (soit  auto  soit  stock-vaccins), 
surtout  en  cas  de  complications,  car  en  g4n6ral  ils  influencent 
peu  le  processus  osteitique  ;  egalementla  serotherapie,les  metaux 
colloidaux  et  Tabces  de  fixation. 
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Les  r^sultats  eloign^s  sont  bons.  Fran§ois  a  revu  tous  les  op6r6s 
de  Broca.  La  face  est  reside  parfaitement  symetrique.  L’os  ne 
subit  aucune  modification ;  la  voute  palatine  et  les  fosses  nasales 
demeurent  normalement  conform4es. 

Seule,  la  denture  restera  atteinte.  Les  dents  correspondant  aux 
germes  expulses  et  detruits  par  le  processus  infectieux  manque- 
ront  et  n6cessiteront  I’application  ult6rieure  d’un  appareil  de  pro- 
these. 


En  resume,  il  faut  r,ayer  de  la  terminologie  rhinologique  la 
«  sinusite  maxillaire  »  ou  «  la  fausse  sinusite  maxillaire  »  du 
nourrisson. 


LES  LYMPHATIQUES  DES  PAROIS 
DE  LA  CAVITE  BUCGALE 

Par  Pierre  SASSIER. 


Notre  ^tude  des  lymphatiques  des  parois  de  la  cavity  buccale 
a  port6  sur  deux  cent  dix  sujets.  Les  injections  ont  ete  pouss6es, 
selon  la  m4thode  de  Gerota,  an  niveau  de  la  levre  inf4rieure,  de 
la  levre  sup4rieure,  de  la  muqueuse  de  la  joue,  de  la  voute  pala¬ 
tine,  du  voile,  de  la  luette,  des  gencives  et  de  la  pulpe  dentaire. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  lymphatiques  da¬ 
ces  diEf4rentes  r4gions,  et  nous  adopterons  pour  la  classificatioa 
des  groupes  ganglionnaires  auxquels  aboutissent  ces  vaisseaux, 
celle  qui  a  4t4  r4cemment  propos4e  par  le  professeur  Rouviere. 


LfiVRE  INFERIEURE 
Disposition  normale. 

Des  le  point  d’injection,  les  lymphatiques  finement  enchev4tr4s- 
se  dirigent  vers  deux  troncs  collecteurs  :  un  tronc  m4dian,  un 
tronc  lat4ral. 

1°  Le  TRONC  MEDIAN,  tres  superficiel,  se  porte  directement  ei> 
bas.  II  passe  entre  les  faisceaux  de  la  bouppe  du  menton  et  pr4- 
sente,  a  sa  partie  inf4rieure,  trois  dispositions  possibles  : 

а)  Dans  certains  cas,  le  tronc  se  termine  imm4diatement  en 
arrifere  de  la  symphyse  mentonni4re  dans  le  ganglion  sous-mental 
r4tro-symphysaire.  d’ou  part  un  collecteur  pour  un  second  gan¬ 
glion  plus  post4rieur  :  sous-mental  m4dian. 

б)  Chez  certains  sujets,  ce  tronc  primitif  se  divise  au  niveau 
de  la  partie  inf4rieure  de  la  bouppe  du  menton  en  deux  troncs 
secondaires,  Tun  suit  le  trajet  que  nous  venons  de  d4crire; 
I’autre  oblique  en  arri4re  vers  un  ganglion  sous-mental  lat4ral. 

c)  Parfois  enfin,  un  troisi4me  tronc  accol4  aux  pr4c4dents,  les 
quitte  au  niveau  du  bord  inf4rieur  du  maxillaire,  croise  la  ligne 
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mediane  et  se  porte  tres  obliquement  du  cdld  opposi.  II  se  ter- 
mine  dans  un  ganglion  sous-mental  lateral.  Ces  trois  aspects  du 
tronc  median  se  rencontrent  dans  une  proportion  4gale.  C’est  dire 
<jue  dans  un  tiers  des  cas,  il  existe  une  voie  crois4e  directe 
sous-mentale.  Cette  disposition  n’est  pas  classique.  On  admet, 
en  effet,  avec  Dorendorf,  que  seuls  les  lymphatiques  provenant 
delapartie  cutan4e  de  la  levre  s’entrecroisentsur  laligne  mediane. 
(^Dessin  n"  1). 


2*  Le  TRONC  LATERAL,  form6  de  la  reunion  de  plusieurs  vais- 
seaux,  longe  le  plan  de  I’arcade  dentaire,  se  dirige  vers  la  com¬ 
missure,  puis  vers  le  bord  ant^rieur  du  mass4ter.  II  aborde  les 
vaisseaux  faciaux  et  se  porte  soit  en  avant  soit  en  arri^re  d’eux, 
jusqu’au  bord  inf6rieur  de  la  mSchoire.  A  ce  niveau,  il  aboutit  k 
I’un  des  ganglions  de  la  chaine  sous-maxillaire. 

L’injection  s4par4e  de  la  r4gion  m4diane  et  de  la  r4gion  com- 
missurale  confirme  I’existence  de  territoires  ganglionnaires  diff4- 
rents  correspondant  k  ces  deux  parties  de  la  muqueuse  labiale. 

Dispositions  atypiques. 

Dans  un  cas  le  tronc  lateral  se  terminait  dans  un  ganglion 
ginien  infer ieur. 
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Dans  un  autre  cas,  il  se  portait  vers  le  bord  ant4rieur  du  sterno- 
mastoidien  et  aboutissait  au  ganglion  sus-omo'-hyoidien. 

En  resume  : 

Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  labiale  inferieure  aboutissent  : 
aux  deux  regions  ganglionnaires  sous-maxillaire  et  sous-men- 
tale. 

accessoirement  aux  ganglions  g6niens  inf6rieurs  et  sus-omo- 
hyoidien. 

Une  voie  croisee  sous-mentale  existe  dans  bien  des  cas. 

De  plus  on  pent  diff4rencier  : 

un  territoire  median,  tributaire  des  ganglions  sous-maxillaires 
dans  80  °/o  des  cas,  des  ganglions  sous-mentaux  du  mSme  c6t6 
et  du  c6te  oppose  dans  37  °/o  des  cas. 

un  territoire  commissural,  exclusivement  tributaire  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  (les  sous-mentaux  ne  se  trouvent  injec- 
tes  que  secondairement). 

Consequences  therapeutiques. 

Un  curage  unilateral  parait  suffisant  pour  un  cancer  de  la 
region  commissurale.  11  portera  sur  les  ganglions  sous-maxillaires 
et  sous-mentaux. 

Au  contraire,  un  cancer  situe  au  niveau  des  regions  m4diane 
ou  lat4rale  impose  un  curage  bilateral. 


LfiVRE  SUPRRIEURE 
Disposition  normale. 

Les  lymphatiques  sont  enchev6tr4s  au  niveau  des  points  d’in- 
jection,  mais  on  ne  tarde  pas  k  distinguer  cinq  troncs  principaux 
qui  se  divisent  comme  suit  : 

1°  Un  tronc  suPfiRiEUR,  qui  aussitbt  apres  avoir  gagnd  la  region 
commissurale,  se  dirige  en  haut  et  en  dehors.  II  passe  au-devant 
de  la  partie  ant4ro-lat6rale  de  la  boule  de  Bichat,  contourne  le 
quart  sup^rieur  de  cette  formation  graisseuse,  passe  en  avant 
puis  en  dehors  du  mass4ter,  au  dessous  du  temporal,  et  aborde 
enfin  I’un  des  ganglions  priauriculaires. 

2®  Un  tronc  i.\iMfiDiATEMENT  sous-jACENT  se  dirige  vers  la  veine 
faciale.  II  passe  en  dehors  d’elle,  croise  le  bord  post^rieur  de  la 
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branche  montante  du  maxillaire  inf^rieur,  rencontre  la  jugulaire 
externe  et  devient  satellite  de  celte  veine  jusqu’au  pole  inf4rieur 
de  la  parotide.  II  se  jette  dans  I’un  des  ganglions  parolidiens 
infirieurs  sous-apon4vrotiques. 

3°  Dbux  autri  s  troncs,  accoles  aux  pr4c4dents  an  niveau  des 
commissures  se  portent  en  avant  et  en  arriere  de  la  veine  faciale. 
Ils  la  c6toient  jusqu’aux  ganglions  prevasculaire  et  retro-vascu- 
laire  de  la  chaine  sous-rnaxillaire. 

4“  Un  tronc  mF^iRiEUR  median  abandonne  rapidement  les  autres, 
contourne  la  commissure  et  se  porte  directement  en  avant.  Avant 
d’aborder  le  triangulaire  des  levres,  il  se  divise  en  deux  troncs 
secondaires  : 


Lymphatiques  de  la  16vre  »up^ricure. 

1,  ganglion  pr^auiiculaire ;  2,  ganglion  parotidien  infdrieur,  3,  ganglion  sous-maxillaire 

I'dtro-vasculaire  ;  4,  ganglion  sous-maxillaire  prevasculaire;  3,  ganglion  sous-mental. 

a)  L’un,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  chemine  entre  la  branche 
horizontale  du  maxillaire  et  le  digastrique.  II  se  porte  vers  le 
ganglion  pr4glandulaire  de  la  chaine  sous-maxillaire. 

b)  L’autre,  ant4ro-posterieur,  exactement  median,  pos4  sur  le 
triangulaire  des  I4vres,  atteint  le  digastrique.  II  chemine  sur  le 
mylo-hyoidien  et  se  termine  tantbt  dans  le  ganglion  sous-mental 
midian,  tantbt  dans  le  ganglion  sous-mental  lateral. 

De  plus,  I’injection  separ4e  des  regions  commissurale  et 
m4diane  permet  de  distinguer  : 
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Un  territoire  commissural  dont  les  lymphatiques  aboutissent 
uniquement  aux  ganglions  sous-maxillaires  (les  sous-mentaux 
sont  presque  toujours  injectes  secondairement)  aux  ganglions 
parotidiens  et  pr6auriculaires. 

Un  territoire  median  dont  les  lymphatiques  vont  h  la  fois 
aux  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-mentaux  (Schema  II). 

Disposition  atypique. 

Dans  15  “/o  6es  cas,  un  tronc  aboutissait  au  ganglion  ginien 
infirieur  (ce  sont  les  lymphatiques  de  la  levre  sup5rieure  qui 
^ie  toutes  les  regions  de  la  muqueuse  buccale,  nous  paraissent 
4tre  le  plus  souvent  en  connexion  avec  ce  ganglion.) 

A  I’inverse  de  ce  que  nous  avons  constate  pour  la  levre  infe- 
rieure,  it  ng  a  pas  de  vote  Igmphatique  croisie  partanl  de  la  livre 
superieure. 

Tons  ces  ganglions  emettent  des  vaisseaux  efferents,  et  ceux-ci 
se  jettent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  sous-mentaux, 
juxta-jugulaires  ant4rieurs  sous-digastriques,  parotidiens  inf6- 
rieurs. 

En  risiime  : 

Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  labiale  sup6rieure  aboutis¬ 
sent  : 

Toujours  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

Dans  18  ‘/o  des  cas,  aux  ganglions  sous-mentaux  (ils  drainent 
alors  les  regions  mediane  et  lat6rale). 

Dans  18  °L  des  cas,  aux  parotidiens  1  , 

inf6rieurs  ^ 

Dans  15°/o<lescas,auxpreauriculaires  )  commissura  e. 

Dans  15  °/o  des  cas,  au  g6nien  inferieur. 

II  n’existe  pas  de  vote  croisie. 

Consequences  therapeutiques. 

Tons  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  des 
differentes  parties  de  la  muqueuse  labiale  sup6rieure,  s’anasto- 
mosant,  la  variete  de  si^ge  d’un  cancer  de  cette  region  n’implique 
pas,  comme  pour  un  neoplasms  de  la  I6vre  inferieure,  de  conduits 
th4rapeutique  differente.  Dans  tons  les  cas,  il  semble  qu’une  exp¬ 
ress  4tendue  ou  un  traitement  par  les  radiations  des  ganglions 
sous-maxillaires,  sous-mentaux,  parotidiens  inf^rieurs  et  pr6au- 
riculaires  s’impose. 
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MUQUEUSE  JUGALE 
Disposition  normale. 

Que  Ton  injecte  la  region  commissurale,  la  region  moyenne  ou  la 
region  de  la  muqueuse  jugale  avoisinant  le  triangle  r4tro-molaire, 
les  lymphatiques  aboutissent  toujours  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires. 

On  trouve,  an  niveau  du  point  d’injection,  tant  de  reseaux 
enchev4tr^s  qu’il  est  impossible  de  les  ddcrire.  En  general,  cepen- 
dant,  cette  serie  de  lymphatiques  aboutit  a  deux  troncs  nette- 
ment  differenci4s,  satellites  des  vaisseaux  faciaux.  11s  descendent 
I’un  en  avant,  I’autre  en  arriere  d’eux  et  croisent  ainsi,  avec  I’ar- 
tere  et  la  veine  faciales  Tangle  antero-inferieur  du  masseter.  Fina- 
lement,  ils  se  jettent  dans  un  ou  plusieurs  ganglions  de  la 
diaine  sous-maxillaire. 

Dispositions  atypiques . 

1°  Parfois  (8  “/o  des  cas)  les  lymphatiques'  remontent  vers  la 
parotide  et  aboutissent,  au  niveau  dup61e  inf6rieur  de  la  glande, 
a  Tun  des  ganglions  parotidiens  inferieurs  sous-aponevrotiques. 

2°  Dans  4%  des  cas,  les  lymphatiques  s’arr6tent  dans  les  gan¬ 
glions  geniens  inferieurs. 

3“  Plus  rarement,  un  tronc  remonte  au-devant  de  la  parotide 
jusqu’aux  ganglions  pr4auriculaires. 

Dans  tons  les  cas,  la  voie  sous-maxillaire  coexiste  avec  ces 
voies  atypiques. 

Nous  n’avons  jamais  trouve  de  ganglion  a  Tinterieur  de  la 
loge  glandulaire  sous-maxillaire. 

En  re&umi  : 

Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  jugale  aboutissent  constam- 
ment  aux  ganglions  sous-maxillaires.  Mais  il  n’y  a  pas  un  gan¬ 
glion  qui  reponde  specialement  a  un  territoire  muqueux  deter¬ 
mine. 

Accessoiremenl : 

Dans  8  %  des  cas,  les  lymphatiques  se  rendent  directement 
aux  ganglions  parotidiens  inferieurs  sous-aponevrotiques. 
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Dans  4  “/o,  ils  injectent  le  ganglion  genien  inKrieur. 

Dans  2  des  cas,  ils  aboutissent  aux  ganglions  pr4auricu- 
laires. 

Consequences  therapeutiques  : 

En  cas  de  cancer  de  la  joue,  les  territoires  ganglionnaires  a 
surveiller  sont  toujours  la  region  sous-maxillaire  et,  par  pru¬ 
dence,  les  regions  parotidienne,  genienne  et  pr4auriculaire. 

Devant  le  pronostic  toujours  deplorable  du  cancer  de  la  joue, 
il  ne  faudra  pas  hesiter  a  irradier  non  seulement  les  territoires 
ganglionnaires  sous-maxillaires,  mais  encore  les  autres  territoi¬ 
res  plus  rarement  en  relation  avec  les  lymphatiques  de  la  mu- 
queuse  jugale. 


LYMPHATIQUES  DE  LA  VOUTE,  DU  VOILE  DU  PALAIS 
ET  DE  LA  LUETTE 

L’etude  des  lymphatiques  de  la  voute,  du  voile  du  palais  et  de 
la  luette  a  porte  sur  cinquaute  sujets. 

Quinze  injections  ont  ete  pratiqu4es  au  niveau  de  la  voute, 
quinze  au  niveau  du  voile,  dix  k  la  fois  sur  I’une  et  I’autre  de 
ces  deux  regions.  Ces  injections  n’ont  4te  faites  que  d’un  seul 
c6t4,  de  manikre  a  pouvoir  constater  I’existence  possible  d’une 
voie  crois4e. 

Enfin,  dix  autres  injections  ont  4t4  pratiqu4es  sur  la  luette. 

—  Nous  ferons  d’abord  une  des  cription  g4n4rale  des  lym¬ 
phatiques  de  toute  la  muqueuse  de  la  voute  et  du  voile  ainsi 
que  des  territoires  ganglionnaires  correspondants. 

—  Puis  nous  nous  attacherons  k  d4velopper  successivement 
les  points  particuliers  se  rapportant  aux  lymphatiques  des  trois 
r4gions  :  voute,  voile,  luette,  prises  s4par4ment. 

Lymphatiques  de  la  muqueuse  de  la  voute  et  du  voile. 

Au  niveau  des  points  d’injeclion,  les  lymphatiques  forment 
un  fin  lacis  aussi  abondant  et  aussi  difficile  k  d4crire  qu’au 
niveau  de  la  muqueuse  de  la  joue!  Ces  petits  r4seaux  s’enchev4- 
trent  entre  eux  pour  se  porter  vers  quatre  voies  principales. 

Une  voie  ant4rieure  sous-maxillaire  ; 
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Deux  voies  moyermes,  jugulaire  et  spinale; 

line  voie  post^rieure,  retro-pharyngienne. 

L’une  est  constante,  e’est  la  voie  jugidaire. 

Les  trois  autres  sent  inconstantes,  mais  frequentes. 

Voie  constante  ;  voie  Jugulaire. 

C’est  une  voie  profonde. 

Des  sa  sortie  de  la  muqueuse  palatine,  le  tronc  lymphati- 
que  se  dirige  en  dehors,  gagne  la  partie  post4rieure  de  la 
muqueuse  de  la  joue  qu’elle  atteint  au  niveau  du  triangle  r6tro- 
molaire  et  se  porte  ensuite  vers  le  bord  ant4rieur  du  maxillaire 
inf4rieur. 


^  1,  voie  rdtro-pharyngienne ;  2,  voie  parotidienne ;  3,  voie  jugulaire;  -i,  voie  spinale 

Elle  passe  en  dedans  de  la  face  interne  de  la  branche  mon- 
tante.  Aussi  pour  pouvoir  suivre  ces  vaisseaux  dans  tout  leur  tra- 
jet  profond,  d  faut  scier  une  partie  de  I’os. 

Le  tronc  chemine  entre  le  muscle  pterygoidien  interne,  au 
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niveau  de  ses  insertions  infdrieures,  et  I’os  lui-meme.  Puis  il  se 
continue,  tres  posterieur  et  legerement  incline  en  has,  entre 
I’hyoglosse  et  la  glande  sous-maxillaire.  11  chemine  en  dedans 
de  la  loge  glandulaire  pour  emerger  entre  le  stylo-glosse  et  le 
stylo-hyo'idien. 

II  passe  ensuite  entre  le  stylo-hyoi'dien  et  le  digastrique,puis 
contourne  ce  muscle  en  arriere.  II  glisse  en  dedans  de  lui  et  de 
I’art^re  carotide  externe  pour  aborder  enfin  le  ou  les  ganglions 
extra-jugulaires  anterieurs  sous-digastriques  par  leur  face  pro- 
fonde. 

Les  deux  chaines  jugulaire  anterieure  et  externe  sont  tantot 
injectdes  en  entier,  tant6t  en  partie  seulement. 

De  toutes  manieres,  I’unique  ou  les  deux  ganglions  juxta- 
jugulaires  antdrieurs  sous-digastriques  sont  toujo'urs  injectes. 


Schema  4 

Lymphatiques  du  voile  du  palais, 

Voies  r^tro-pharyngienne  et  sous-occipitale. 


VoiES  INCONSTANTES,  MATS  FR^QUENTES. 

Elies  sont  au  nombre  de  trois  : 

1)  Voie  sous-maxillaire. 

C’est  une  voie  anlirieure.  G’est  une  voie  superficielk. 

Elle  adopte  le  trajet  prdcedemment  d6crit  pour  les  lympha- 
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liques  des  levres  et  des  joues,  c’est-a-dire  qu’elle  passe  au-des- 
sous  de  Faponevrose  d’enveloppe  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat 
et  se  porte  vers  les  vaisseaux  faciaux. 

Elle  se  compose  de  un  h  deux  collecteurs  lymphatiques  qui 
descendent  soil  en  avant,  soit  en  arriere  de  ces  vaisseaux  jus- 
qu’au  bord  inf4rieur  du  maxillaire  ou  ils  sejettent  dans  les  gan¬ 
glions  pre-vasculaire  et  retro -vasculaire. 

La  voie  sous-maxillaire  se  rencontre  dans  52  %  des  cas. 

2)  Voie  spinale. 

C’est  une  voie  moyenne.  C’est  une  voie  profonde. 

Elle  est  parallele,  d6s  sa  sortie  de  la  muqueuse,  h  la  voie 
jugulaire.  EUe  I’accompagne  dans  tout  son  trajet  profond  et  pre¬ 
sente  les  memes  rapports  avec  les  muscles  stylo-gloSse,  stylo- 
hyoidien  et  digastrique. 

Arriv6e  au  niveau  du  bord  posterieur  de  la  jugulaire  interne 
elle  ne  se  recourbe  pas  pour  injecter  le  ganglion  jugulaire  ante- 
rieur  sous-digastrique,  mais  continue  au  contraire  son  trajet  en 
bas  et  en  arriere  et  se  termine  dans  un  ou  plusieurs  ganglions 
de  la  chame  spinale.  Six  ou  sept  ganglions  de  cette  chame,  situ4s 
entre  le  bord  post6rieur  du  sterno-cl4ido-mastoidien  et  le  bord 
ant^rieur  du  trapeze,  sont,  dans  ce  cas,  frequemment  inject^s. 

Sur  un  sujet,  nous  avons  meme  observe  que  I’injection,  pas¬ 
sant  au  niveau  des  ganglions  de  la  chaine  spinale,  avait  gagn4  la 
chaine  de  I’artere  cervicale  transverse  superficielle  et  que  vingt- 
sept  ganglions  de  ces  deux  chaines  6taient  colores  jusqu’a  la  base 
du  creux  sus-claviculaire. 

Bien  entendu,  I’injection  avait  en  vain  4galement  les  ganglions 
de  la  chaine  jugulaire. 

La  voie  spinale  se  rencontre  dans  33  “/o  des  cas. 


3)  Voie  re'tro-pliaryngienne. 

C’est  une  voie  poslerieure.  C’est  une  voie  profonde. 

Le  vaisseau  qui  la  represente  se  porte  en  arriere  de  la 
muqueuse  du  voile  du  palais  et  se  faufile  dans  les  interstices 
musculaires  du  pilier  posterieur. 

II  traverse  le  muscle  pharyngo-staphylin  et  aboutit  devant  les 
masses  laterales  de  I’atlas  au  niveau  de  I’espace  atloido-axoidien 
aux  ganglions  retro-pharyngiens. 

L’injection  envahit,  en  outre,  dix  fois  sur  cent,  par  I’interme- 


566 


PIERRE  SASSIER 


diaire  des  ganglions  retro-pharyngiens  un  autre  el4naent  gan- 
glionnaire  median,  situe  a  uu  niveau  plus  elev6.  G’est  le  gan¬ 
glion  sous-occipital. 

La  voie  r6tro-pharyngienne  se  rencontre  dans  62  '/o  des  cas. 
VoiES  PLUS  RABES  : 

11  y  en  a  deux  ; 

1)  Voie  parotidienne. 

Elle  remonte  ayec  la  jugulaire  externe  vers  la  parotide  et  tan- 
t6t  aboutit  k  I’un  des  ganglions  parotidiens  inKrieurs,  tant6t  se 
perd  dans  I’int^rieur  de  la  glande. 

Oii  nous  n’avons  jamais  pu  la  suivre  k  Tint^rieur  de  la  paro¬ 
tide,  jusqu’k  un  ganglion  lymphatique. 

2')  Voie  dnienne  <  ganglion  genien  sert  parfois  de  relai  a  la 
‘  ■  )  voie  sous  maxillaire* 

Enfin,  sur  un  sujet,  la  voie  jugulaire  presentait,  dans  I’espace 
r6tro-stylien,  un  ganglion  de  relai.  Celui-ci  4tait  tres  petit  et 
situe  sur  la  face  interne  de  la  faciale,  un  peu  en  avant  de  la 
naissance  de  la  palatine  ascendante. 

Voies  croisdes. 

Nous  avons  ete  frapp6  par  leur  frequence  de  celles-ci.  Sur  cin- 
quante  sujets,  en  effet,  nous  les  avons  rencontr6es  trente-trois 
fois. 

Dans  ces  cas,  la  voie  jugulaire  4tait  toujours  croisee.  Les  voies 
sous-maxillaires  et  r6tro-pIiaryngiennes  ne  I’etaient  que  sur  la 
moiti6  des  sujets. 

Leur  trajet  est  identique  des  deux  cot^s. 

Connexions  lymphaliques  de  ces  diffdrenls  groupes  ganglionnaires. 

Les  voies  sous-maxillaire,  jugulaire,  sp6ciale,  et  r6tro-pharyn- 
gienne  s’anastomosent  largement  entre  ellcs  et  forment  un  plexus 
trks  riche. 

De  plus,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  lymphatiques  de  la  chaine 
spinale  communiquer  avec  ceux  de  la  chaine  cervicale  trans¬ 
verse  superficielle.  Ces  connexions  lymphatiques  correspondent 
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d’ailleurs,  k  une  disposition  anatomique  que  M.  Rouviere  con- 
sidere  comme  normale. 

Les  voies  croisees  presentent  des  anastomoses  analogues. 

En  risumi : 

Les  lymphatiques  de  la  voute,  dn  voile  et  de  la  Inette  abou- 
tissent : 

Toujours  aux  ganglions  de  la  chaine  jugulaire. 

Dans  62  7,  des  cas  aux  ganglions  retro- phargngiens  (et  acces- 
soirement,  parleur  interm^diaire,  au  ganglion  sous-occ/pi7a/). 

Dans  52  %  des  cas  aux  ganglions  de  la  chame  sous-maxil- 
laire. 

Dans  30  7o  des  cas  k  ceux  de  la  chaine  spinale. 

Dans  6  °/o  des  cas  aux  ganglions  parotidiens  on  giniens: 

Toutes  ces  chaines  lymphatiques  communiquent  largement 
entre  elles  en  formant  un  cercle  lymphatique  que  complete  en 
avant  le  groupe  ganglionnaire  sous-mental, 

Ces  anastomoses  peuvent  s’4tendre  jusqu’en  arrikre  de  la  cla- 
vicule  quand  la  chaine  de  I’artere  cervicale  transverse  superfi- 
cielle  se  trouve  injectee. 

L3rmphatiques  de  la  voute. 

Nous  n’avons  pu  determiner  pour  cette  region,  comme  pour 
les  suivantes,  de  territoire  nettement  distinct.  II  nous  a  sembl4 
que  les  ganglions  sous-maxillaires  4taient  inject4s  plus  frdquem- 
ment  qu’au  niveau  des  autres  regions  et  que,  par  contre,  les  gan¬ 
glions  r4tropharyngiens  I’elaient  plus  rarement. 

Les  ganglions  juxtajugulaires  ant4rieurs  sous-digastriques  sont 
toujours  color4s. 

Lymphatiques  du  voile. 

Ici,on  constate  que  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  rarement 
inject4s. 

Les  ganglions  juxtajugulaires  ant4rieurs  sous-digastriques  le 
sont  toujours. 

La  coloration  des  ganglions  r4tropharyngiens  se  rencontre  dans 
la  moiti4  des  cas. 

L3imphatiques  de  la  luette. 

La  voie  bilat4rale  existe  toujours. 

La  voie  jugulaire  et  la  voieT4tropharyngienne  sont  constantes. 
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Nous  n’avons  jamais  observe  I’injection  des  ganglions  sous- 
maxillaires. 

CJonsequences  therapeutiques. 

On  sait  I’opposition  clinique  qui  existe  entre  les  cancers  de  la 
voute  d’une  part,  et  ceux  du  voile  et  de  la  luette,  d’autre  part . 

Schematiquement,  a  la  voute  correspond  le  sarcome,  au  voile 
la  tumeur  mixte.  Ni  Tun,  ni  I’autre  ne  r4agissent  sur  les  gan¬ 
glions. 

L’4pith4lioma,  beaucoup  plus  rare,  ne  s’accompagne  que  tar- 
divement  de  r4action  ganglionnaire.  En  r4alit4  il  ne  s’agit  peut- 
4tre  la  que  d’une  pseudo-latenc’e  due  k  la  difficult4  d’explorer  par 
la  palpation  les  regions  profondes  du  cou. 

De  toutes  manieres,  cette  opposition  n’existe  pas  du  point  de 
vue  anatomique.  Aussi  la  pr4sence  d’un  n4oplasme  en  un  point 
quelconque  de  la  muqueuse  —  4tant  donn4  les  difficult4s  d’ordre 
chirurgical  qui  se  posent  devant  l’ex4rese  de  certains  territoires 
ganglionnaires  profonds  —  commande-t-elle  une  large  irradiation 
des  r4gions  r4tro-pharyngienne,  jugulaire,  et  sous-maxillaire. 

R6SUM6  des  TRAVAUX  PR^C^DEMxMENT  publics 

Sappey  donne  la  premiere  description  detaillee  des  .lymphatiques 
de  la  voute,  du  voile  et  de  la  luette.  Pour  lui  «  les  troncules  de  la 
muqueuse  palatine  font  suite  a  ceux  des  gencives  et  se  reunissent  a 
leur  tour  aux  vaisseaux  lymphatiques  du  voile  du  palais  dont  ils  par- 
tagent  la  terminaison. 

Les  lymphatiques  de  la  partie  inferieure  du  voile  sont  d’une  pro- 
digieuse  richesse  et  cependant  elle  ne  peut  etre  comparee  au  plexus 
lymphatique  de  la  luette  qui  a  pour  effet,  lorsqu’on  I'injecte,  de  dou¬ 
bler  son  volume. 

Les  troncs  auxquels  ce  reseau  lymphatique  donne  naissance  se  por¬ 
tent  tons  vers  les  parties  lalerales  du  voile  du  palais  ou  ils  se  par- 
tagent  en  trois  groupes,  I’un  posterieur,  I’autre  anterieur  et  le  troi- 
sieme  moyen. 

Le  groupe  post4rieur  suit  le  pilier  posterieur  pour  se  rendre  dans 
les  ganglions  situes  autour  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 
Le  groupe  anterieur  suit  le  pilier  anterieur.  11  communique  avec  les 
lymphatiques  lateraux  de  la  base  de  la  langue  et  se  termine  ensuite 
dans  les  ganglions  situes  au-dessous  des  muscles  styliens.  Le  groupe 
moyen,  compose  de  3  ou  4  vaisseaux  descend  en  dehors  des  amyg- 
dales  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  situes  au  niveau  de  I’os  hyoide. » 

Most,  Bartels  reprennent  la  description  de  Sappey. 

Schweitzer  insiste  sur  la  richesse  du  reseau  lymphatique  de  la  voute. 

Poirier  et  Gun4o  reprenant  les  travaux  sur  ce  sujet  divisent  les 
lymphatiques  du  voile  en  trois  groupes  «  selon  qu’ils  emanent  de  la 
face  superieure,  de  la  face  inferieure  ou  des  piliers  du  voile. 
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1“  Les  collecteurs  de  la  face  superieure  du  voile  se  portent  en  ar- 
riere  et  en  dehors  au-dessous  de  I’orifice  pharyngien  de  la  trompe 
d’Eustache.  A  ce  niveau,  ils  s’unissent  aux  collecteurs  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  et,  comme  ces  derniers,  se  divisent  en  deux  groupes  ; 

a)  Les  uns  (troncs  ascendants)  se  portent  en  arriere  et  en  haut  en 
.  cheminant  sous  la  muqueuse  qui  tapisse  les  parois  laterales  du  pha¬ 
rynx.  Arrives  a  la  junction  de  ces  parois  laterales  et  de  laparoi  pos- 
terieure,  ils  perforent  le  constricteur  superieur  et  se  jettent  dans  les 
ganglions  relropharyngicns. 

h)  Les  autres  (troncs  descendants)  se  portent  en  has  et  en  dehors, 
et  cheminent  sous  la  muqueuse  des  piliers  posterieurs.  Un  peu  au- 
dessus  des  grandes  comes  de  I’os  hyoide,  ils  traversent  les  constric- 
teurs  etse  terminent  dans  les  ganglions  places  sur  lajugulaire  interne, 
au-dessous  du  ventre  posterieur  du  digastrique. 

2°  Les  collecteurs  de  la  face  inferieure  apparaissent  sur  les  parties 
laterales  de  cette  face.  Ils  se  portent  en  has  et  en  avant  en  cheminant 
sous  la  muqueuse  des  piliers  anterieurs.  Ils  s’unissent  aux  collecteurs 
de  la  voute  palatine,  puis,  comme  ces  derniers,  contournent  le  pilier 
anterieur  et  perforent  le  constricteur  superieur  pour  se  terminer  dans 
les  ganglions  de  la  chaine  jugulaire  interne  sous-jacents  au  ventre 
posterieur  du  digastrique. 

3°  Les  collecteurs  du  pilier  anterieur  s’unissent  aux  precedents  et 
partagent  leur  trajet  et  leur  terminaison.  Les  collecteurs  du  pilier 
posterieur  suivent  le  meme  trajet  que  les  collecteurs  descendants  de 
la  face  superieure  du  voile  et  se  terminent  dans  les  memes  ganglions 
que  ces  vaisseaux.  Cependant,  certains  de  ces  vaisseaux  nes  de  la 
partie  inferieure  du  pilier  perforent  la  paroi  du  pharynx  au-dessous 
de  I’os  hyoide  et  Se  terminent  dans  les  ganglions  places  sur  la  jugu¬ 
laire  interne,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive.  » 

Nous  n’avons  pu  differencier  nettement  trois  regions  correspon- 
dantes  a  ces  trois  parties  diverses  du  voile. 


LYMPHATIQUES  DES  GENCIVES 

Le  trajet  des  lymphatiques  gingivaux  ainsi  que  le  territoire 
ganglionnaire  auquel  ils  correspondent  sont  variables  pour  chaque 
machoire. 

Au  maxillaire  superieur,  les  lymphatiques  se  rendent,  quelle 
que  soit  la  region  inject^e,  aux  ganglions  sous-maxillaires.  D’un 
fin  reseau  muqueux  gingival  partent  3  k  4  troncs  qui  se  por¬ 
tent  vers  la  joue,  passent  en  dedans  ou  en  dehors  de  I’aponevrose 
d’enveloppe  de  la  boule  de  Bichat,  et  convergent  vers  la  veine 
facials.  Les  lymphatiques  provenant  des  regions  incisive,  canine 
et  pr^molaire  descendent  en  avant;  ceux  de  la  r%ion  molaire 
cheminent  en  arriere  d’elle.  Arrives  k  la  partie  inferieure  du 
masseter,  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 
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Trajet  atypique  : 

Deux  fois  sur  100,  les  lymphatiques  des  regions  molaires, 
remontant  apres  leur  sortie  de  la  muqueuse  vers  la  jugulaire 
externe,  se  jettent  dans  un  des  ganglions  parotidiens  infdrieurs. 
Les  ganglions  occipitaux  et  g^niens  moyens  (buccinato-commis- 
suraux)  n’oiit  jamais  et6  trouv^s  inject4s  (Dessin  3). 

Au  maxillaire  infirieur,  on  distingue  plusieurs  voies  :  Tune 
principale,  les  autres  accessoires. 

1°  Voie  principale. 

C’est  la  voie  constante,  qui  aboutit  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires.  Elle  est  tantOt  superficielle,  gagnant  apr^s  sa  sortie  de  la 
muqueuse  jugale,  en  avant  des  fibres  du  mass4ter,  les  ganglions 
sus-nomm4s;  tantbt  profonde  et  cheminant  alors  sur  la  face 
interne  de  I’os,  puis  entre  le  g4nio-glosse  et  le  g4nio-hyoidien. 

2°  Voies  accessoires. 

Elies  sont  au  nombre  de  quatre. 

a)  Dans  un  tiers  des  cas,  les  lymphatiques  de  la  region  inci¬ 
sive,  d4bouchant  entre  les  faisceaux  de  la  houppe  du  menton,  se 
divisent  en  un  tronc  oblique  qui  aboutit  aux  ganglions  sous- 
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maxillaires,  et  en  un  tronc  ant^ro-posterieur  qui  s’anastomose 
avec  un  tronc  homologue  venu  du  c6t4  oppos4.  Ge  dernier  abou- 
tit  aux  ganglions  sous-mentaux  medians  ou  lateraux. 

6)  Une  fois  sur  12,  et  quelle  que  soit  la  region  inject^e,  les 
lymphatiques  aboutissent,  des  la  sortie  de  la  muqueuse,  au  gan¬ 
glion  g6nien  inferieur. 

c)  Dans  8  “/o  des  cas,  les  lymphatiques  de  la  region  molaire 
suivent  la  face  post^rieure  de  la  faciaJe,  abordent  la  jugulaire 
externe  et  remontant  avec  elle  jusqu’a  la  partie  inferieure  de  la 
parotide  pour  aboutir  a  I’un  des  ganglions  parotidiens  inf4rieurs. 

d]  Dans  8  des  cas,  les  lymphatiques  des  regions  premo- 
laire  et  molaire  aboutissent  directement  a  Fun  des  ganglions  de 
la  chaine  jugulaire  anterieure,  situe  juste  au-dessous  du  digas- 
trique  en  dedans  du  sterno-mastoidien.  II  correspond  au  gan¬ 
glion  de  Kutner. 


LYMPHATIQUES  DES  DENTS 

L’existence  de  lymphatiques  dans  la  pulpe  dentaire  est  mise 
en  doute  par  nombre  d’auteurs.  C’est  Schweitzer  en  1907  qui,  le 
premier,  affirme  Fexistence  de  ces  vaisseaux  et  en  donne  une 
description  detaillde.  II  montre  que  ceux-ci  sont  rares,  mais,  par- 
fois,  peuvent  cependant  etre  suivis  jusqu’k  des  formations  gan- 
glionnaires.  Les  affirmations  de  cet  auteur  ont  pret6  h  discus¬ 
sions  du  fait  que  dans  ses  experiences  : 

1“  Les  tissus  avoisinants  semblaient  injectes  secondairement. 

2°  Certains  lymphatiques,  pour  Polya  et  Navratil,  ne  sem- 
bleraient  etre,  en  r4alit6,  que  des  veinules  dans  lesquelles  Finjec- 
tion  aurait  et4  pouss6e  par  erreur. 

Noyes  et  Dewey,  en  1917,  auraient  fait  des  constatations  ana¬ 
logues  k  celles  du  savant  allemand.  A  part  ces  derniers  auteurs, 
ceux  qui,  depuis  Schweitzer,  se  sont,  de  nouveau,  occupes  de  la 
question,  ont  4t4  moins  heureux  dans  leurs  recherches.  11s 
n’ont  pas  retrouve  de  lymphatiques  dans  la  pulpe  dentaire. 

Au  point  de  vue  clinique  «  c’est  une  notion  banale  et  rdpan- 
due  dans  Fesprit  des  plus  jeunes  cliniciens  que  Fadenite  cervicale 
est  souvent  fonction  de  carie  dentaire,  d’ouverture  et  d’infection 
de  la  pulpe  »  (Sebileau).  Cet  auteur  specific  que,  k  defaut  de  lym¬ 
phatiques  intrapulpaires,  la  fihro-muqueuse  est  infectke  de  ce 
chef,  et  que  cette  infection  r^agit  k  son  tour  sur  le  systkme  lym^ 
phatique. 
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Nos  injections,  qui  ont  porte  sur  une  trentaine  de  dents,  ne 
nous  ont  permis  qu’une  seule  fois,  chez  un  sujet  de  deux  mois, 
de  suivre  un  vaisseau  qui,  apres  avoir  traverse  la  muqueuse  gin- 
givale,  remontait  vers  le  nez,  croisait  la  veine  faciale  et  se  per- 
dait  dans  le  tissu  graisseux  qui  recouvre  la  boule  de  Bichat. 
L 'injection  ayant  I4g6rement  diffuse  dans  la  gencive,  nous  ne 
pouvons  affirmer  si  ce  vaisseau  a  son  origine  dans  la  pulpe  de  la 
dent  inject6e  ou  dans  la  partie  attenante  de  la  gencive. 

Nous  croyons  que  nos  6checs  tiennent  uniquement  k  des  diffi- 
cult6s  d’ordre  technique  et  nous  nous  proposons  de  continuer  nos^ 
recherches  avec  une  nouvelle  m6thode  appropri6e  qui  6vitera  la 
diffusion  de  la  masse  d’injection  dans  la  gencive. 


LES  VEGETATIONS  ET  L’ADENOPATHIE 
TRACHEOBRONCHIQUE  TUBERCULEUSE 
CHEZ  LES  ENFANTS 


Par  le  D'  S  BERNSTEIN  {Odessa). 

Oto-rhino-laryngologiste  du  dispensaire  auli-tuberculeux  de  la  Croix-Roiigc 
Oukrainienne  et  de  la  Policlinique  scolaire. 


Tout  rhino-laryngologiste  specialise  en  pratique  infantile,  par 
le  service  duquel  passe  journellement  un  grand  nombre  d’enfants 
et  qui  collabore  avec  les  services  de  phtisiologie  infantile,  re- 
marque  involontaireraent  le  fait,  que  la  majority,  si  ce  n’est  tous 
les  enfants  qui  sont  attaints  d’ad4nopathie  tracheobronchique, 
sont  aussi  attaints  de  I’hyperplasie  des  amygdales  pharyngees. 

La  litt6rature  sp4ciale  n’a  pas  encore  assez  profond4ment 
eclairci  ce  fait.  C’est  la  raison  pour  laquelle  j’ose  penser  que  ce 
petit  article  offrira  de  Fint4r4t  non  seulement  pour  un  rhino- 
laryngologiste,  mais  aussi  pour  un  pediatre,  travaillant  dans  la 
sphere  de  la  phtisiologie. 

Consid4rant  que  les  lesions  sus-dites  donnent  chacune  par 
'elle-m4me  des  symptbmes  souvent  identiques,  je  pense  que 
l’4tude  de  ce  complexus  symptoraatique;  —  la  simultan4it4  de 
I’hyperplasie  de  la  tonsille  pharyng4e  et  de  l’ad4nopathie  trach4o- 
bronthique  tuberculeuse,  —  est  d’une  tres  grande  importance, 
autant  pour  le  diagnostic  diff4rentiel  que  pour  la  th4rapeutique. 
Par  exemple  les  cas  ne  sont  pas  rares  oii  Tad4notomie  indiquee 
au  point  de  vue  de  la  rhinologie  ne  donne  pas  I’effet  d4sirable  ou 
m4me  engendre  des  complications  d4sagr4ables :  I’enfant  continue 
k  tousser  d’une  toux  coquelucho'ide,  il  est  f4brile  comme  avant 
rad4notomie.  L’apathie,  la  p41eur,  I’absence  d’app4tit  et  la  res¬ 
piration  gen4e  ne  disparaissent  pas.  II  arrive  que  rad4notomie 
cause  meme  une  saute  de  temp4rature  qui  dure  quelques  jours. 

Consid4rant  que  deux  des  principaux  sympt6mes  de  Tad4no- 
pathiep4ribronchique,  sont  cette  toux  s4che  coqueluchoide  et  cette 
temp4rature  intermittente,  que  ces  deux  symptbmes  sont  souvent 
aussi  la  cons4quence  des  v4g4tations  ad4noides  et  des  catarrhes 
rhinopharyngiens,  on  comprend  facilement  la  n4cessit4  d’4tudier 
le  complexus  symptomatique  de  la  combinaison  de  I’hyperplasie 
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de  I’amygdale  pharyngee  et  de  I’adenopathie  endothoracique.  Les 
donn4es  de  I’examen  objectif  de  I’enfant  presentant  le  tableau  que 
nous  d^crivons  sont  ordinairement  les  suivantes  : 

En  examinant  le  naso-pharynx  nous  voyons  une  hyperplasie 
nette  de  I’amygdale  pliaryng4e.  Dans  des  cas  relativement  peu 
nombreux  (jusqu’a  25  %)  les  amygdales  palatines  sont  partiel- 
lement  hypertrophi4es  ;  les  ganglions  lympliatiques  cervicaux 
sont  toujours  augmentes  de  volume,  mais  sans  d^passer  jusqu’k  la 
dimension  d’un  petit  pois  ou  d’une  noisette  ;  il  n’y  a  pas  de 
gros  paquets.  Tons  les  ganglions  palpables  ne  sont  naturelle- 
ment  pas  de  nature  scrofuleuse.  On  trouve  souvent  qu’une 
pareille  tumefaction  des  ganglions  cervicaux  n’est  causee  que  par 
une  infection  banale  aiguo  ou  chronique  de  la  muqueuse  buccale 
et  nasopharyngienne. 

Si  le  diagnostic  de  la  premiere  partie  de  ce  tableau  clinique 
n’est  pas  difficile,  nous  ne  pouvons  pas  en  dire  autant  de  la 
seconde  partie,  c’est-ii-dire  du  diagnostic  de  I’adenopathie 
endothoracique. 

Dans  ces  cas  la  surveillance  clinique  g6n6rale  est  obligatoire, 
de  meme  que  I’examen  minutieux  des  organes,  avec  emploi  de 
la  radiographie  et  autres  methodes  diagnostiques  auxiliaires. 

Le  symptbme  le  plus  grave  c’est  la  toux  typique;  la  dyspn4e 
expiratoire  caus4e  par  la  tumefaction  des  ganglions  trach6obron- 
chiques  ;  chez  les  nourrissons,  une  dyspepsia  tenace  ;  chez  les 
ecoliers,  une  anorexia  chronique,  I’anemie  scolaire,  la  nevropa- 
thie.  La  thermometrie  la  plus  scrupuleuse  (au  moins  15  jours) 
est  indispensable.  Dans  un  etat  subfeb.'’ile  il  faut  avoir  en  vue 
les  pharyngites,  la  py6lite,  I’etat  post-infectieux,  Aux  n^vro- 
pathes,  il  faut  mesurer  la  temperature  pendant  le  repos  et  imme- 
diatement  apres  le  mouvement  ou  la  promenade.  En  examinant 
le  thorax  nous  avons  un  assourdissement  h  la  hauteur  des  II-IID 
jusqu’aux  IV-V“  vertebres  dorsales  h  la  percussion  legfere  ehtre 
les  omoplates.  A  la  percussion  de  la  colonne  dorsale,  d’apres 
de  la  Campe,  de  la  1"  ju.squ’k  la  11“  vertebre  dorsale,  au  lieu  de 
de  la  tonalite  sonore  de  la  percussion  de  I’apophyse  epineuse, 
nous  avons  souvent  le  ton  sourd  du  corps  vertebral.  11  y  a  de  la 
sen.sibilit6,  .si  I’on  frappe  la  colonne  dorsale  h  la  hauteur  de  la 
vertebre  dorsale  sup6rieure  (d’apres  Petruschky). 

Pendant  I’auscultation,  le  phenomtsne  d’Espine  est  trfes  impor¬ 
tant. 

Le  diagnostic  sp6cifique  se  fait  de  la  fa9on  suivante  : 

Verser  une  goutte  de  tuberculine  sur  I’^piderme  intact,  la 
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fixer  avec  une  bandelette  de  leucoplaste.  Dans  les  r^sultats  posi- 
tifs  on  obtient  des  petits  rodules  txiberculoi'des  sur  champ  rou- 
geMre.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  r4p6ter  le  proc4d6  au  bout 
de  cinq  jours,  sans  augmenter  la  dose  (1/10”  mlg).  La  reaction 
de  von  Pirquet  seule  ne  suffit  pas.  11  est  indispensable  de  faire 
analyser  les  crachats,  le  sang  (I’^tat  febrile  sans  leucocytose  est 
toujours  suspect  de  tuberculose). 

La  radiographie  n’a  de  valeur  que  compar4e  aux  r4sultats  de 
i’examen  clinique,  d’aulant  plus  que  pendant  la  p4riode  aigue 
les  ganglions  ne  projettent  pas  d’onibres.  Les  ombres  n’appa- 
raissent  qu’apres  transformation  cas4euse  et  calcification,  c’est-h- 
dire  quand  la  p4riode  d’activit4  est  pass4e. 

II  faut  noter  que  chez  les  enfants  nous  n’observons  jamais  la 
14sion  du  c6t4  du  nerf  r4current,  ce  qui  souvent  chez  les  adultes 
indique  sa  compression  par  un  paquet  de  ganglions  p4ribron- 
chiques.  En  g4n4ral,  le  diagnostic  de  rad4nopathie  endothora- 
cique  est  tres  difficile  et  ne  pent  parfois  etre  prononc4  que  de 
fa5on  plus  ou  moins  approximative. 

Ce  qui  a  4t4  dit  plus  haut  explique  clairement  les  ad4notomies 
sans  r4sultat  imm4diat  et  raplde  ou  leurs  complications  impr4vues, 
qui  se  d4notent  par  des  sauts  de  temp4rature  pendant  quelques 
jours.  Ceci  arrive  dans  les  cas  ou  les  troubles  ne  sont  pas  seule- 
ment  d<is  h  I’hyperplasie  de  Pamygdale  pharyng4e,  mais  aussi  a 
rad4nopathie  p4ribronchique,  dans  les  cas  ou  le  choc  op4ratoire 
et  le  changement  du  caractere  de  la  respiration  peuvent  4tre  cause 
d’aggravation  du  proces  sus  dans  les  ganglions.  Naturellement 
la  plupart  de  ces  incidents  survient  dans  les  cas  florides  d"ad4- 
nopathies  endothoraques.  11  y  a  des  cas  ou  l’ad4notomie  entraine 
a  la  g4n4ralisation  du  proc4s  sus.  Cela  arrive  quand  les  v4g4ta- 
tions  ad4noides  sont  des  foyers  tuberculeux  b4nins,  accessoires 
(d’apres  la  statistique  les  ganglions  de  I’anneau  de  Waldeyer  sont 
sp4cifiquement  14s4s  dans  3  "/o  des  cas)  avec  tendance  k  I’indu- 
ration  fibreuse  c’est-a-dire  a  la  gu4rison.  Par  cons4quent  ils 
deviennent  un  centre  puissant  de  processus  immunobiologiques 
d4fensifs.  Dans  ce  sens  le  cas  d4crit  par  Cemach  est  des  plus 
instructifs.  Nous  avons  une  quantit4  de  cas  analogues  dans  la 
pratique  chirurgicale. 

En  s’appuyant  sur  les  mat4riaux  examin4s  par  moi-m4me  (plus 
de  1.600  enfants  avec  le  tableau  d4crit  plus  haut),  je  crois  que 
l’ad4notomie  doit  4tre  contre-indiqu4e  s’il  y  a  soupijon  d’ad4no- 
pathie  coexistante,  et  rester  contre-indiqu4e  jusqu’a  ce  que  r4tat 
de  sant4  de  I’enfant  soit  suffisamment  4clairci.  Si  le  soupgon  se 
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confirme,  I’operation  doit  4tre  remise  jusqu’a  ce  que  la  phase 
aigue  de  l"ad6nopathie  soit  passee!  Ce  moment  ne  pent  4tre 
•constate  qu’apres  examen  tres  pr4cis  de  I’etat  immunobiologique 
de  I’enfant,  en  I’observant  sans  cesse  et  surtout  en  mesurant  sys- 
t^matiquement  sa  temperature.  Quand  le  soup§on  devient  une 
certitude,  il  faut  prescrire  avant  I’adenotomie  la  th6rapeutique 
appropriee :  le  regime  du  litjl’huile  de  foie  de  morue,  les  bains  de 
soleil  naturel  ou  artiflciel  bien  dos6s,etc.Un  tel  regime  doit  6tre 
suivi  pendant  des  mois,  une  demi-annee  et  plus.  Apres  avoir 
employe  tous  les  traitements  mentionnes  et  si  la  temperature 
est  normale  pendant  au  moins  quatre  semaines,  I’adenotomie 
doit  donner  un  r^sultat  complet  avec  suites  operatoires  normales, 
ce  qui  garantit  contre  des  complications  desagreables  et  dange- 
reuses. 

La  coincidence  syst^matique  de  I  hyperplasie  de  l  amygdale 
pharyngee  te  de  I’adenopathie  endothoracique  rend  tres  pro¬ 
bable  la  supposition  d’une  relation  entre  ces  deux  lesions.  Blu- 
menfeld  exprime  I'hypothese  qu’il  y  a  dan^  ces  cas  continuite 
<le  lesion  des  systemes  lymphatiques  cervical  et  thoracique. 

La  question  est  de  savoir  comment  se  propage  I’infection.  De 
I’amygdale  pharyngee  aux  ganglions  peribronchiques  ou  vice- 
versa? 

Nous  savons,  que  la  tuberculose  primitive  de  I’anneau  de  Wal- 
deyer  est  fort  rare.  Au  contraire,  dans  beaucoup  de  tuberculoses 
pulmonaires  nous  rencontrons  aussi  la  tuberculose  de  I’amygdale 
pharyngee.  L’hypothese  de  leur  infection  secondaire  par  les 
poumons  nous  paraitrait  plus  probable,  les  conditions  y  etant 
beaucoup  plus  favorables  que  pour  I’infection  primitive  par  I’air 
inhale. 

Mais  si  une  telle  interpretation  pourrait  peut-etre  nous  satis- 
faire  du  point  de  vue  clinique,  les  donnees  de  I’examen  histolo- 
gique  n’en  donnent  pas  pleine  confirmation.  C’est  ainsi  que  chez 
.22  enfants  tuberculeui  Fiffl  n’a  rencontre  qu’un  cas  de  lesion 
tuberculeuse  des  amygdales  pharyngees  extirpees  qui  ait  ete  con- 
firine  histologiquement.  Lewin  a  examine  les  vegetations  adenoi- 
•dees  extirpees  h  68  enfants  attaints  de  tuberculose  pulmonaire. 
Ces  enfants  avaient  en  outre  les  ganglions  cervicaux  tumefies.  11 
n’y  a  eu  de  resultats  histologiques  positifs  que  dans  3  cas.  Et  les 
14  cas  ou  les  enfants  etaient  attaints  de  la  tuberculose  des  autres 
organes  ont  donne  des  resultats  positifs  dans  4  cas. 

Wotzilka  propose  I’explication  suivante  de  ce  tableau  clinique: 
J’hyperplasie  ordinaire  (non  tuberculeuse)  de  I’amygdale  pha- 
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ryng^e  predispose  a  la  lesion  des  ganglions  endothoraciques 
parce  qu’elle  necessite  la  respiration  par  la  bouche.  La  respira¬ 
tion  buccale,  depourvue  de  toutes  les  adaptations  defensives  de 
la  nasale,  favorise  la  propagation  de  I’infection  dans  les  voies 
respiratoires  profondes  et  dans  les  poumons.  Les  excursions 
inpiratoires  sont  moins  profondes  pendant  la  respiration  buccale 
que  pendant  la  nasale,  ce  qui  r^agit  d6favorablement  sur  la  cir¬ 
culation  du  sang  et  de  la  lymphe  dans  les  poumons.  11  s’en  suit 
que  I’infection  s’attarde  plus  longtemps  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  poumon,  et  cause  la  lesion. 

Les  donn4es  actuelles  sur  la  tuberculose,  comme  probl4me  im- 
munobiologique,  nous  enseignent  ce  qui  suit  d’apresles  investiga¬ 
tions  anatomopathologiqu'es  (Romer,  Naegeli,  etc.),  et  d’aprcs  les 
examens  a  I’aide  de  la  r6action  de  von  Pirquet  (Hamburger, 
Calmette  Schlossman),  les  bacilles  tuberculeux  penetrent  dans 
I’organisme  humain  pendant  la  premiere  enfance.  Le  point  de 
p4n4tration  des  bacilles  est  presque  toujours  le  conduit  digestif  et 
en  premier  lieu  la  cavite  buccale  et  I’anneau  de  Waldeyer  (Rib- 
bert,  Gruber,  Blumenfeld,  Bartel,  Zupnik).  La  th4orie  inhalatoire 
de  Koch-Flugge,  qui  soutient  I'infection  primitive  par  les  pou¬ 
mons,  a  aussi  beaucoup  de  partisans. 

Les  bacilles  tuberculeux  penetrent  par  la  muqueuse  souvent  sans 
la  leser,  et  gagnent  les  ganglions  r4gionaux  cervicaux  gr4ce 
au  courant  centrifuge  de  la  lymphe  vers  le  groupe  antero- 
superieur  des  ganglions  jugulaires  (ou,  4ventuellement,  les  gan¬ 
glions  mesent4riques).  D’apr4s  Harbitz  on  a  trouv4  dans  ces 
ganglions,  chez  des  enfants  de  moins  d’un  an,  qui  etaient  au  point 
de  vue  clinique  absolument  sains,  des  bacilles  tuberculeux  viru- 
lents  dans  10  cas  sur  18.  Bartel,  Calmette  et  Guerin  ont  eu  les 
m4mes  r6sultats  (de  8  a  17  “/„).  C’est  dans  ces  m4mes  ganglions 
regionaux  qu’a  lieu  la  reproduction  primitive  des  bacilles  inocu- 
les.  Ce  proc4s^sus  est  accompagne  par  des  inflammations,  des 
destructions  necrotiques  et  des  d4g6n4rescences  cas4euses.  Cette 
voie  de  p4n4tration  de  I’infection,  est  peut-4tre  la  cause  de  I’hy- 
perplasie  de  I’amygdale  pharyng4e.  Le  tissu  lymphad4noide  de 
I’amygdale  pharyng4e  n’est  qu’un  d4riv4  de  la  muqueuse  et 
non  pas  un  vrai  ganglion  lymphatique.  Situ4  comme  il  Test 
juste  au  seuil  de  la  p4n4tration  des  infections,  il  s’hyperplasie 
par  suite  de  rhyperfonctionnement  qui  lui  est  demand4,  comme 
organe  d4fensif,  prot4geant  cette  portion  si  vuln4rable  de  la  mu¬ 
queuse  de  I’origine  commune  des  voies  digestives  et  respiratoires. 
L’involution  qui  a  lieu  vers  I’adolescence  provient  de  ce  que 
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Torganisme  devient  allergique  par  rapport  aux  microbes  varies 
qui  j  p6netrent.  L’absence  des  vaisseaux  aff6rents  et  du  sinus 
lymphatique  s’explique  par  ce  que  I’amygdale  doit  produire  des 
substances  qui  se  propagent  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse. 
Les  ganglions  lymphatiques  r6gionaux  de  I’anneau  pharyngien 
sent  la  seconde  ligne  defensive  et  ce  n’est  qu’apres  qu’ils  sont 
franchis  que  commence  la  generalisation  de  I’infection  (Beitzke). 

C’est  de  ces  foyers  primitifs  que  les  bacilles  se  propagent  par 
les  voies  lymphatiques  et  parviennent  pour  la  plupart  directe- 
ment  des  ganglions  cervicaux —  du  mesenterique  par  les  ganglions 
retrop6ritonaux  —  dans  les  ganglions  bronchiques  (Weleminsky, 
Harbitz).  Le  ganglion  bronchique  comme  terme  ultime  de  tout 
le  systeme  des  voies  lymphatiques,  «le  cceur  lymphatique  »,  est 
lese  k  chaque  infection,  ce  que  les  examens  confirment  syst^ma- 
tiquement  et  se  modifie  beaucoup  plus  que  les  ganglions  inter- 
mediaires.  Voila  pourquoi  il  arrive  souvent  qu’apres  I’autopsie  le 
ganglion  bronchique  est  encore  atteint  par  le  proces  sus  patho- 
logique,  tandis  que  les  interm4diaires  sont  dejh  gu6ris.  II  donne 
pour  cette  raison  I’impression  d’etre  le  foyer  primitif.  Voila  pro- 
bablement  la  cause  de  ce  fait  que  les  examens  histologiques  des 
vegetations  adenoidees  extirpees  chez  des  enfants  tuberculeux 
donnent  si  rarement  des  resultats  positifs. 

C’est  le  ganglion  bronchique  qui  est  la  source  des  infections 
consecutives  des  autres  parties  du  corps,  m^me  les  plus  eloignees 
(du  poumon  en  premiere  ligne),  ou  par  continuite  ou  par  pro¬ 
pagation  directe  par  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  par  I’infection 
du  systeme  sanguin. 
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ASYMETRIE  VELO-PALATINE 
DANS  L’HEMIPLEGIE  LINGUALE 

Par  M.  LAFITE  DUPONT  {Bordeaux). 


Dans  8  cas  d’hemipl4gie  linguale,  nous  avons  observe  une 
deformation  de  I’hemi -voile  du  palais  du  c6te  de  la  lesion. 

Sept  fois  la  paralysie  linguale  dtait  tronculaire  et  d’origine 
trauinalique ;  dans  le  dernier  cas,  il  s’agissait  d’une  paralysie 
labio  glosso-laryngee. 

Dans  tons  les  cas,  la  disposition  etait  la  meme  : 

An  repos,  sous  I’abaisse-langue,  les  piliers  sont  a  leur  place 
et  symetriques.  Le  pilier  anterieur,  homo-lateral  avec  I’hemiple- 
gie,  s’eieve  plus  que  son  congenere  du  c6te  oppose,  il  decrit  une 
courbe  plus  longue,  empietant  sur  la  face  anterieure  du  voile, 
son  bord  anterieur  est  reporte  en  haut  et  en  dehors,  I’aire  du  voile 
situee  entre  les  deux  piliers  est  agrandie  et  la  loge  amygdalienne 
se  trouve  plus  ouverte,  le  pole  superieur  de  I’amygdale  est 
remonte. 

La  voute  h  pendentif  que  forment  les  deux  piliers  avec  la  luette 
est  devenue  asymeirique. 

La  luette  est  en  position  variable  : 

Dans  11  cas,  elle  etait  tournee  du  c6te  de  la  lesion,  laquelle 
etait  ancienne  avec  hemi-atrophie  linguale  tres  avancee. 

Dans  3  cas,  elle  regardait  a  I’oppose  de  la  lesion.  Dans  deux  de 
ces  cas,  le  traumatisme  remontait  &  moins  d’un  mois.  Le  troi- 
sieme  cas  concernait  une  paralysie  labio-glosso  laryngee  ancienne, 
mais.  il  est  k  remarquer  que  dans  ces  3  cas,  rbemi-atrophie  lin¬ 
guale  etait  tres  peu  prononcee. 

Dans  2  cas,  la  luette  restait  verticale.  11  s’agissait  ici  de  trau¬ 
matisme  remontant  k  deux  mois  avec  debut  d 'hemi-atrophie. 
La  luette  parait  deviee  k  I’oppose  de  I’hemiplegie  au  dehut;  elle 
se  tourne  du  c6te  de  la  lesion,  dans  les  casanciens;  sa  position 
verticale  ne  serait  qu’un  temps  de  passage. 

Le  voile  et  la  luette  ont  conserve  leur  motricite  normale.  11 
n’existe  aucun  trouble  fonctionnel  de  la  voix  ou  de  la  deglutition 


ASYMETRIE  VELO-PALATINE 


581 


la  prononciation  des  voyelles  «  A,  E  »  montre  la  contractility  des 
muscles  du  voile.  Du  reste,  I’examen  ylectrique  indique  une  con¬ 
tractility  faradique  des  quatre  piliers  en  myme  temps  que  le  D  R 
de  la  langue.  Dans  les  mouvements  du  voile  on  observe  simple- 
ment  une  certaine  asymytrie. 

Inlerprilalion.  —  Nous  savons  que  le  voile  du  palais  n’est  pas 
innerve  par  I’hypoglosse.  On  ne  peut  done  pas  invoquer,  pour 
expliquer  cette  disposition  du  voile,  une  paralysie  musculaire 
dans  ies  cas  que  nous  avons  dycrits  ou  la  paralysie  touchait  seu- 
lement  I'hypoglosse.  La  disposision  que  nous  avons  observye  est 
vraiseinblablement  due  k  un  relkchement  musculaire.  11  ne  s’agit 
pas  des  ylevateurs  (pyristaphylin  interne  ou  du  tenseur,  peris- 
taphylin  externe),  parce  que,  si  une  partie  du  voile  est  relevye, 
e’est  la  partie  antyrieure ;  en  effet,  le  pilier  postyrieur  reste  en 
place,  done  le  staphylo-pharyngien  est  aussi  indemne.  II  faut 
done  incriminer  exclusivement  le  staphyloglosse;  pour  expliquer 
le  phynomene  on  peut  invoquer  le  mecanisme  suivant  :  ce  mus¬ 
cle  forme  la  charpente  du  pilier  antyrieur,  il  prend  ses  insertions 
infyrieures  sur  la  masse  musculaire  latyrale  correspondante  de  la 
base  de  la  langue.  Cette  masse,  relkchye  par  la  paralysie  n’offre 
plus  un  point  d’appui  rysistant  k  ce  muscle  qui,  du  fait  de  sa 
tonicity  conservye,  subit  du  c6ty  de  ses  insertions  supyrieures 
vylo-palalines  une  traction  qui  releve  ces  mymes  insertions  et 
entraine  la  muqueuse  du  pilier  antyrieur  correspondant. 

En  ce  qui  concerne  I’asymetrie  de  la  luette,  une  ryserve  doit 
ytre  faite  d’abord,  car  on  sait  qu’une  dyviation  de  cet  organe 
existe  chez  des  sujets  nortaaux,  aussi  la  disposition  dans  les  cas 
ci-dessus  n’a  pas  une  valeur  absolue. 

Son  asymytrie  parait  ytre  due  elle-myme  au  relkchement  des  fibres 
correspondantes  de  I’azygos  qui  s’entremyient  aux  fibres  termi- 
nales  du  glosso-stapbylin.  Quant  au  sens  de  la  dyviation,  il  serait 
conditionny  par  le  degry  plus  ou  moins  avancy  de  I’atrophie 
linguale.  Au  dybut,  I’atrophie  ktant  nulle,  la  luette  regarde  k 
I’opposy.  Plus  tard,  elle  reste  verticale.  Elle  dkvie  enfin  du  c6ty 
de  la  lesion  quand  Thymiatrophie  linguale  est  tres  avancee. 

Conclusions.  —  L’hymiplygie  linguale  s’accompagne  d’asymy- 
trie  vylo-palatine  due  au  rclkchement  de  I’insertion  infyrieure  du 
muscle  glosso-staphylin.  Phynomkne  mycanique,  secondaire  k  la 
lysion,  indypendant  d’elle,  dont  la  connaissance  permet  d’exclure 
la  participation  des  muscles  du  voile  k  la  Iksion  et  ycarte  I’idke 
d’une  paralysie  associye. 
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UN  CAS  DE  KYSTE  DENTIFERE  DU  MAXILLAIRE 
INFERIEUR 

Par  F.  LEMAITRE,  Ch.  RUFFE  et  CHAMFEVAL 


II  s’agit  d’lm  enfant  de  14  ans  qui  jusqu’au  mois  d’aout  dernier  s’est 
fort  pen  inquiete  de  la  preeminence  de  son  menton.  Mais  en  aout,  il  a 
souflert  brusquement  et  du  pus  s’est  ecoule  le  long  des  culs-de-sac  gin- 
givaux  de  ses  incisives  centrales  apportant  un  soulagement  notable  a  ses 
souffrances.  Puis,  il  a  fait  lui-meme  I’ablation  d’une  dent  de  lait  tres 
mobile  et  le  pus  a  fait  issue  par  la  plaie  alveolaire.  Il  a  consulte  notre 
ami,  le  D*'  Thibault,  et  a  ete  ensuite  envoye  par  son  medecin  au  Le- 
maitre.  A  ce  moment,  I’enfant  se  presentait  avec  jin  menton  preemi¬ 
nent  reconvert  de  teguments  normaux.  En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche, 
on  apercevait  un  sillon  gingivo-labial  comble,  reconvert  d’une  muqueuse 
tumefiee  rouge.  La  position  des  dents  etait  perturbee  a  I’extreme.  La 
canine  et  les  incisives  droites,  I’incisive  centrale  gauche  etaient  eversees, 
couchees  vers  la  gauche  et  fait  tres  important,  I’incisive  laterale  et  la 
canine  gauches  manquaient  sm-  I’arcade. 

En  arriere,  la  tumefaction  s’etalait  en  pente  douce  vers  le  plancher 
buccal  empietant  largement  sur  lui.  La  palpation  confirmait  et  com- 
pletait  les  donnees  fournies  par  I’inspection.  Dans  le  vestibule,  la  tume¬ 
faction  s’etendait  de  la  1^®  premolaire  droite  a  la  R®  premolaire  gauche. 
En  avant,  nous  avions  I’impression  en  appuyant  sur  la  table  externe 
de  refouler  une  coque  mince  parcheminee,  nous  la  mobilisions  comme 
un  feuillet  de  livre.  La  pression  faisait  sourdre  du  pus. 

A  gauche,  au  contraire,  nous  sentions  une  voussure  arrondie,  dure,  de 
consistance  osseuse.  Dans  la  region  sublinguale  la  consistance  etait  dure. 

La  radiographic  etait  tres  instructive.  Elle  donnait  I’image  d’un  vaste 
kyste  (zone  de  rarefaction  a  contours  nets).  Elle  montrait  I’inclusion 
d’une  incisive  laterale  dont  la  couronne  regardait  en  has  et  en  avant  et 
dans  les  parois  du  kyste,  I’existence  d’une  canine  en  position  verticale. 
Ces  deux  dents  ayant  ime  racine  normalement  evoluee. 

L’intervention  a  ete  pratiquee  par  M.  Lemaitre,  par  les  voles  natu- 
relles,  suivant  les  precedes  classiques.  La  poche  etait  epaisse.  L’incisive 
laterale  inferievue  gauche  a  ete  retrouvee  a  droite  dans  la  position 
indiquee  par  la  radiographic.  Elle  est  venue  facilement  avec  la  poche 
kystique.  La  canine  au  contraire  etait  dans  la  paroi  osseuse  qui  bordait 
la  Cavite  kystique.  On  apercevait  seulement  sa  face  interne  denudee. 
Tout  le  reste  de  la  dent  etait  Indus  dans  I’os.  Son  avulsion  n’a  cepen- 
dant  pas  ete  difEcile. 

Les  suites  operatoires  ont  ete  normales.  La  cavite  s’est  comblee  lente- 
ment. 
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De  cette  observation,  nous  voulons  tirer  quelques  remarques. 

1“  Du  point  devue  c/m/g'ue,  la  tumefaction  vestibulaire,  la  suppu¬ 
ration  abondante  auraient  pu  faire  croire  k  un  processus  osteoraye- 
litique.  Cependant,  la  sensation  de  coque  parcheminee,  le  desor- 
dre  dans  la  position  des  dents,  I’absence  de  I’incisive  laterale 
gaucbe  6t6uent  des  signes  int6ressants  en  faveur  d’un  kyste  den- 
tifere.  La  ponction  aurait  compl4t6  le  diagnostic  si  la  radiogra¬ 
phic  n’etait  venue  la  rendre  inutile. 

2°  Les  classiques  decrivent  les  kystes  dentiferes  comme  4tant 
de  petit  volume.  Roy  s’est  61eve  contre  cette  opinion,  en  rappor- 
tant  des  cas  de  kystes  tres  volumineux.  Notre  observation  cor- 
robore  cette  opinion.  Apres  intervention,  il  fallait  deux  compres¬ 
ses  pour  combler  cette  vaste  cavite  kystique,  etendue  d’une 
premolaire  a  I’autre. 

3“  Du  point  de  vue  pathogenique.  —  La  theorie  folliculaire 
admettant  la  perturbation  t4ratologique  de  I’organe  adamantin, 
est  la  th4orie  la  plus  plausible  pour  expliquer  I’existence  des 
kystes  dentiferes  dont  la  paroi  s’insere  exactement  au  collet  de 
la  dent  et  dans  la  cavit4  desquels  fait  seulement  saillie  la  cou- 
ronne  de  la  dent  incluse;  c’est-a-dire  des  kystes  coronodentaires. 

Mais  lorsque  la  dent  est  complete  avec  sa  racine,  lorsqu’elle 
est  en  contiguit4  de  la  poche  kystique  sans  insertion  de  celle-ci 
a  son  collet,  on  pent  se  demander  si  ce  kyste  provient  dune  pro- 
lif4ration  anormale  des  4l4ments  du  gubernaculum  dentis,  comme 
le  veut  Malassez;  ou  s’il  s’agit,  comme  r4crit  Sprawson  d’un 
kyste  radiculo-dentaire,n4  aux  d4pens  d’une  dent  de  lait  ou  d’une 
dent  permanente  atteinte  de  gangrene  pulpaire.  Ce  kyste,  en  se 
d4veloppant,  repousse  les  germes  des  dents  permanentes  ou  con- 
tourne  une  dent  en  ectopie. 

4°  Notre  excellent  r4sultat  op4ratoire  nous  confirme  dans  cette 
opinion  qu’il  faut  toujours  op4rer  ces  kystes  par  les  voies  natu- 
relles.  La  vie  de  notre  petit  malade  est  rest4e  normale,  Faurait- 
elle  4t4  s’il  avait  4t4  astreint  pendant  des  semaines  a  se  faire  des 
pansements  externes  quotidians  ? 

5“  Enfin,  nous  ne  manquerons  pas  d’appareiller  assez  vite  notre 
petit  op4r4  dans  le  but  de  guider  la  cicatrisation  de  sa  plaie,  et 
de  lui  rendre  une  surface  de  mastication  suffisante.  Nous  lui 
4viterons  ainsi  la  production  d’adh4rences  qui  fixeraient  en  retrait 
la  levre  inf4rieure  sur  les  plans  profonds  et  combleraient  le  cul- 
de-sac  gingivolabial  au  point  de  g4ner  ensuite  consid4rablement 
la  confection  et  le  port  de  I’appareil  qui  lui  est  n4cessaire. 
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E.  HAL.PHEN  et 

Laryngologiste  de  la  Pilifi. 


M.  WISNER 
AssisLant, 


En  aout  dernier  P....,  agee  de  25  ans,  se  presentait  a  la  consulta¬ 
tion  de  la  Pitie  se  plaignant  d’une  deformation  faciale. 

On  constatait,  en  effet,  I’existence- d’une  tumefaction  soulevant  le 
has  de  la  joue  gauche.  Cette  grosseur  existait,  depuis  des  annees,  sta- 
tionnaire.  La  malade  n’en,  soufirait  j  amais,  non  plus  que  de  ses  dents. 
En  juillet  dernier,  brusquement  la  petite  masse  a  augmente  de  volume 
,  en  meme  temps  que  la  malade  eprouvait  une  legfere  douleur.  Cette 
poussee  evolutive  coincidait  avec  rme  grossesse  de  six  semaines.  Quand 
nous  examinons  la  jeune  femme,  la  bosse  jugale  attaint  a  peu  pres  ie 
volume  d’une  noix.  La  joue  reclinee  est  souple,  la  region  vestibulaire 
inferieure  gauche  est  soulevee  par  la  tumeur.  Celle-ci  est  plaquee  centre 
la  paroi  externe  de  la  mandibule  aux  depens  de  laquelle  semble-t-il,  elle 
s’est  uniquement  developpee.  La  face  interne  dumaxillaire  inferieiu',  en 
efiet,  correspondent  au  plancher  de  la  bouche,  est  indemne.  La  palpa¬ 
tion  fait  reconnaitre  une  crepitation  parcheminee  caracteristique.  Le 
diagnostic  de  kyste  dentaire  vient  a  I’esprit,  il  est  confirme  par  la 
ponction  qui  permet  de  ramener  un  liquide  avec  paillettes  jaunatres. 

En  examinant  la  denture  correspondarite,  on  voit  qu’elle  est  saine 
mais  —  fait  important  —  on  note  I’absence  d’une  premolaire.  Cette 
anomalie  dentaire  nous  incite  a  mener  la  malade  dans  le  service  de 
stomatologie  voisin  ou  le  Dr  Darcissac,  stomatologiste  des  Hopitaux  qui 
veut  bien  I’examiner  avec  nous  pose  le  diagnostic  ferme  de  kyste  corono- 
dentaire 

La  radiographic  montre  avec  une  grande  nettete  I’existence  d’une 
tres  volumineuse  poche  kystique.  Ce  qui  frappe,  c’est  rusiue  extreme 
du  rebord  basilaire;  au  niveau  de  ce  mince  plancher  s’insere  la  dent 
incluse.  Sa  couronne  anterieure  emerge  seule  legerement  de  I’os  dans 
lequel  la  racine  est  profondement  enchassee. 

L’intervention  faite  il  y  a  trois  semaines  a  ete  parfaitement  sup- 
portee. 

Apres  anesthesie  tronculaire  et  locale,  I’incision  veslibulaire  fit 
decouvrir  une  poche  renitente  impossible  a  decortiquer.  La  rugine 
I’ouvre,  il  en  sort  un  liquide  sereux.  Parois  kystique  et  osseuse  externe 
adherent  tellement  I’une  a  I’autre  qu’on  doit  les  resequer  en  meme 
temps  a  la  pince-gouge.  Les  racines  de  la  premolaire  et  des  deux  pre¬ 
mises  molaires  plongentanu  dans  la  cavite.  Sur  le  plancher  on  aper^oit 
une  surface  blanche  couchee  :  c’est  une  des  faces  de  la  couronne  de  la  dent 
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incluse.  La  racinede  cette  dent  est  tellement  incrustee  dans  I’os  qu’aucune 
prise  n’est  possible.  On  est  oblige  de  reprendre  la  gouge  et  le  maillet 
pour  la  degager  avec  d’extremes  precautions  car  une  mince  lamelle 
osseuse  assure  seule  la  continuite  de  la  mandibule.  Enfin,  on  denude 
suffisamment  la  racine  pour  saisir  la  dent  au  davier,  la  luxer  et  I’extraire. 

On  regularise  les  parois  de  I’alveole  de  cette  dent;  c’est  une  premolaire 
avec  une  racine  complete. 

A  noter  que  des  le  debut  le  dentaire  inferieur  mis  a  nu  a  ete  sectionne. 


Cette  observation  nous  parait  int6ressante  pour  plusieurs  rai¬ 
sons.  D’abord,  en  ce  qui  concerne  la  raret6  des  kystes  dentiferes 
ou  corono-dentaires  au  maxillaire  inferieur. 

Notre  kyste  a  evolue  sans  douleur  selon  la  regie,  et  en  deux 
p6riodes.  Apres  une  latence  durant  plusieurs  annees,  est  surve- 
nue,  comme  il  est  frequent,  une  pouss4e  avec  en  quelques 
semaines,  une  extension  rapide. 

Sans  revenir  sur  la  n6cessite  d’aborder  le  kyste  par  voie  vesti- 
bulaire,  voie  sur  laquelle  le  D''  Lemaitre  s’est  maintes  fois  expli- 
que,  nous  voudrions  mettre  en  lumiere  quelques  points  de 
technique  op4ratoire. 

La  difficulte  a  .surgi  dans  notre  cas,  au  moment  de  I’extraction 
de  la  dent  incluse.  Celle-ci  4tait  totalement  enclav4e  dans  le 
rebord  basilaire  tres  aminci.  La  fracture  du  maxillaire  toujours 
possible  en  de  telles  conditions  est  k  craindre  et  n^cessite  un 
appareillage  imm4diat.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  prudent  — 
en  pr6sence  de  ramincissement  r6v614  par  la  radiographie  — 
d’etre  assiste  d’un  stomatologiste  capable  d’appliquer  imm4dia- 
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tement  un  appareillage  de  contention.  Nous  n’avons  fait  aucun 
pansement. 

Rappelons  que  le  professeur  Jacques  dans  les  Annales  (janvier 
1923)  a  propose  dans  les  gros  kystes  de  la  mandibule  un  proc6d6 
susceptible  de  h4ter  le  comblement  de  I’espace  mort  et  d’eviter 
I’infection,  qui  consiste  a  exclure  de  la  cavite  buccale,  la  loge 
osseuse  kystique,  en  suturant  les  lambeaux  muqueux  et  man- 
dibulaire,  en  etablissant  un  drainage  capillaire  continu  dans  la 
region  sus-hyoidienne  laterale. 

Nous  n’avons  pas  eu  recours  a  ce  procede  et  ne  peusons  pas 
avoir  a  le  regretter.  La  plaie  a  en  effet  bon  aspect  et  bourgeonne 
rapidement. 

Nous  croyons  bon  de  souligner  pour  terminer  la  necessil4 
d’une  surveillance  ulterieure  des  dents  dont  les  racines  denu- 
dees  plongent  dans  la  cavite  kystique. 

En  cas  de  mortification  pulpaire,  elles  devront  etre  trait4es 
en  consequence. 


UN  CAS  D’OSTEOMELYTE  DU  MAXILLAIRE 
SUPERIEUR  A  POINT  DE  DEPART  FOLLICULAIRE 
CHEZ  UN  ENFANT  DE  CINQ  ANS. 

Par  le  D'  Andr6  BARANGER  (de  Saint- £tienne) 

Ancien  interne  des  Pldpilaux  de  Paris. 


En  janvier  1927,  un  enfant  de  5  ans,  le  jeune  M...  Antoine,  de  Montre- 
gard  (Haute-Loire)  garde  le  betail  d’un  de  ses  oncles.  Assis  au  pied  d’un 
arbre,  il  regoit,  on  ne  sait  comment,  au  niveau  de  son  maxillaire  supe- 
rieur  gauche,  un  coup  de  pied  d’un  jeune  veau  dont  il  va  se  plaindre  a  sa 
famille,  et  auquel  on  attache  peu  d’importance. 

Or,  deux  mois  apres,  en  mars  1927,  I’enfant  est  pris  tout  a  coup  de 
phenomenes  generaux  graves  :  temperature  a  40°,  courbature,  abatte- 
ment,  en  meme  temps  que  sa  joue  et  ses  paupieres  gauches  gonflent  et 
rougissent;  un  medecin  appele,  voyant  ce  tableau,  parle  d’erysipMe  et 
prescrit  des  cataplasmes  bien  chauds.  Revenant  quelques  join’s  plus 
tard,  ce  medecin  trouve  les  phenomenes  generaux  un  peu  amendes, 
mais  les  phenomtees  locaux  plutot  augmentes;  ouvrant  alors  la  bouche 
de  I’enfant,  il  constate  une  tumefaction  vestibulaire  tendue,  il  I’incise 
et  il  en  sort  un  pus  abondant  :  «  C’est  un  abces  dentaire  »,  dit-il  a  la 
famille,  et  a  sa  visite  suivante  il  enleve  a  I’enfant  les  deux  premolaires 
superiemes  gauches,  du  reste  saines  au  dire  de  la  famille. 

Mais  I’enfant  continue  a  se  plaindre,  il  mange  difficilement  les  solides 
et  soullre,  dit-il,  a  gauche  au  niveau  de  la  machoire  superieure.  Ses 
parents  voient  qu’il  a  quelques  dents  mobiles,  et  le  menent  chez  le  den- 
tiste  le  plus  proehe,  M.  Rouille.  Celui-ci,  en  homme  avise  et  instruit, 
voit  que  la  mobilite  des  dents  est  conditionnee  par  des  lesions  de  la 
machoire  et  m’adresse  I’enfant. 

Je  vois  ce  petit  malade  pour  la  premiere  fois  le  11  mai  1927.  C’est  un 
gargon  chetif;  son  pere  me  dit  que  depuis  deux  mois  il  a  maigri  beaucoup 
faute  de  manger  suffisamment.  Sa  joue  gauche  est  legerement  gonflee, 
et  douloureuse  a  la  pression  sous  la  pommette.  Ayant  fait  ouvrir  la 
bouche  je  constate  : 

1°  la  mobilite  des  deux  incisives  superieures  gauches,  de  la  canine 
et  de  la  dent  de  six  ans.  Les  premolaires  ont  ete  enlevees; 

2°  la  presence  de  sequestres  blanc-grisatre,  bien  secs,  a  demi  hordes  de 
muqueuse,  et  dont  le  principal  est  dans  la  zone  premolaire. 

Une  intervention  est  proposee  et  immediatement  acceptee.  Et  le  len- 
demain  done,  sous  anesthesie  chloroformique,  avec  I’aide  du  dentiste  de 
I’enfant,  j’enlfeve  a  celui-ci  : 

1°  ses  dents  mobiles  ;  R,  U,  C,  dont  les  racines  sont  necrotiques; 

2°  un  gros  sequestra,  mesurant  en  surface  25  millimMres  sur  15,  et 
englobant  le  follicule  de  la  2°  premolaire;  ce  sequestre  principal  et  cen¬ 
tral  porte  sur  sa  face  externe  une  perforation  spontanee  importante,  de 
7  millimetres  de  long  sur  1  millimetre  de  hauteur,  et  qui  fait  communi- 
quer  avec  I’exterieur  la  chambre  folliculaire; 
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3°  cinq  a  six  sequestres  plus  petits. 

4°  enfin  les  follicules  dentaires  de  P,  C,  PM^  tres  necroses.  Ces  folli- 
cules,  compris  entre  les  sequestres,  viennent  d’eux-memes  a  la  curette. 
Et  malgre  mon  desir  d’economie,  j’ai  ainsi  enleve  la  plus  grande  partie  du 
rempart  alveolaire,  ayant  atteint  en  haut  le  sinus  maxillaire,  en  haut  et 
en  dedans  la  muqueuse  du  meat  inferieur,  et  ayant  epargne  seulement 
en  arriere  la  tuberosite  du  maxillaire. 

La  cicatrisation  se  fait  vite;  3  semaines  apres  I’enfant  n’a  plus  dans 
la  bouche  qu’Une  toute  petite  fistule,  communiquant  avec  la  cavite  a 
demi  comblee  formee  par  le  sinus  maxillaire  tres  agrandi  par  I’ablation 
des  follicules.  Ses  parents  le  remmenent  en  Haute-Loire. 

II  en  revientle27septembre.  Cejour-la,  je  trouve  lajoueetla  paupiere 
inferieme  gauches  de  nouveau  gonflees,  et  la  palpation  montre  une  zone 
fluctuantesous  la  peau  au  niveau  du  malaire.  Dans  la  bouche,  il  persiste 
toujours  une  fistule  au  niveau  durebord  du  maxillaire  superieur,  mais 
le  stylet  introduit  la  va  toujours  vers  la  cavite,  et  non  verslapoche  supe- 
ro-externe,  dont  la  pression  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  dans  la  bouche. 

Deuxieme  intervention,  le  lendemain  28  septembre,  sous  chloroforme 
du  reste  fort  mal  supporte.  J’interviens  encore  uniquement  par  voie  ves- 
tibulaire.  Au  niveau  de  la  tuberosite  du  maxillaire,  la  curette  trouve  de 
I’os  mort,  surtout  au  niveau  de  la  tuberosite,  et  enlfeve  a  ce  niveau  encore 
un  germe  dentaire,  celui  de  la  dent  de  douze  ans.  'Puis,  se  dirigeant  en 
haut  et  en  dehors,  elle  donne  issue  a  la  collection  purulente  sous-cutanee, 
et  atteint  le  malaire;  elle  en  ramene  quelques  debris  bourgeonnants, 
mais  ne  trouve  nulle  part  d’os  denude. 

Un  mois  plus  tard,  le  3  novembre,  la  joue  est  toujours  legerement  • 
gonflee,  et  j’ai  au  bord  inferieiu-  du  malaire  une  sensation  de  fluctua¬ 
tion  dans  une  zone  tres  limitee;  de  plus  je  note  un  ganglion  pretragien  et 
des  ganglions  cervicaux,  a  allure  demi-chaude.  Je  demande  une  radio- 
graphie  a  mon  confrere  le  D'’  Chavanis;  ses  excellents  cliches  montrent 
les  lesions  d’osteite  s’etendant  jusqu’au  rebord  du  malaire.  Puis,  avant 
de  reintervenir,  je  demande  I’avis  d’un  tr^s  distingue  chirurgien  des 
hopitaux  de  Saint- Etienne,  le  D"'  F.  Gignoux;  celui-ci,  apres  I’examen  de 
I’enfant  et  la  vue  des  sequestres  enleves  a  la  1^®  intervention,  affirme 
lui  aussi  I’osteo-myelite,  il  fait  toutefois  quelques  reserves  sur  une 
tubercufisation  possible  des  lesions,  a  cause  des  ganglions. 

Troisieme  intervention.  —  Le  4  novembre  au  matin,  sous  anesthesie 
a  Tether,  avec  Taide  du  D*'  Gignoux.  J’aborde  les  lesions  par  les  deux 
voies  externe  et  interne,  faisant  :  1°  une  incision  sous-palpebrale,  qui 
me  conduit,  non  sur  un  abc^s,  mais  sur  des  fongosites.  Je  les  curette 
largement  ainsi  que  leur  implantation  osseuse;  2®  une  incision  vestibu- 
lairc,  avec  curettage  de  la  cavite  sinuso-folliculaire  plus  ou  moins  com¬ 
blee  de  tissu  fibreux. 

3"  Je  pose  deux  meches  vestibulaires  ;  une  interne,  sinusale,  Taulre 
externe,  malaire  et  je  suture  Tincision  externe. 

Depuis  fin  decembre  1927,  la  joue  est  absolument  normale,  les  gan¬ 
glions  ont  disparu,  et  il  n’y  a  plus  aucune  fistule  vestibulaire.  J’espere 
done  avoir,  cette  fois,  obtenu  la  guerison. 

Cette  longue  histoire  clinique  nous  a  sembl4  appeler  quelques 
reflexions. 
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Le  diagnostic  d’ost4omy61ite  nous  a  sembl4  facile.  La  Syphilis 
h4reditaire-n’aurait  pas  eu  au  debut  cette  allure  aigue,  phegmo- 
neuse,  avec  phdnomenes  gen4raux  graves,  et  n’aurait  pas  ainsi 
d’emblee  provoque  une  collection  purulente.  La  iuberculose  n’a 
pas  non  plus  cette  marcbe  aigue  au  d4but  ;tout  au  plus  avons-nous 
pu  penser  a  une  tuberculisation  de  la  Idsion  primitive,  en  pre¬ 
sence  des  ganglions  pr4tragien  et  cervicaux,  ganglions  dus  sans 
doute  k  I'infection  hypodermique  de  la  r4gion  malaire  et  qui 
disparurent  rapidement  apres  le  curettage  de  cette  r4gion.  Quant 
a  croire  a  une  sinusite  maxillaire,  qui  aurait  produit  secondaire- 
ment  des  Idsions  osseuses  du  rempart  alv4olaire,  la  chose  est 
exceptionnelle  avant  6  ans,  comme  I’ont  rappel4  Terracol  dans 
sa  monographie,  et  tout  recemment  encore  mon  ami  Charles 
Ruppe  dans  les  .drcA/bes ;  el  d’autre  part  Thistoire  clinique  etait 
ici  nettement  oppos4e  h  cette  hypothese. 

Cette  hisloire  clinique  est  eneffet  avant  tout  une  histoireosseuse; 
elle  est  calquee  point  par  point  sur  celle  d  une  ost4omyelite 
banale,  l’ost4omyelite  survenant  chez  un  adolescent  au  niveau 
du  bulbe  fertile  d’un  os  long  : 

Siige  de  la  lesion  initiale  au  niveau  de  la  zone  fertile  de  I’os; 
cette  zone  fertile  est  ici  le  foUicule  de  la  2  pr4molaire  definitive; 

Cause  diterminanle  probablement  traumalique. 

Ddbut  par  des  ph4nomenes  gendraux  graves  et  des  phenomenes 
locaux  phlegmoneux  (Diagnostic  pos4  :  Erysipele).  Puis  abc4da- 
tion  (Diagnostic  d’abces  dentaire)  et  sequestration. 

Enfin  difficult  de  gue'rison  complete,  et  ndcessite  de  retouches 
operatoires.  Malgre  I’ablation  de  s4questres  durs,  secs,  bien  sepa- 
r4s  du  reste  de  I’os  qui  a  I’aspect  sain,  rost6ite  continue  dans  la 
tub4rosit4  et  h  la  partie  infdrieure  du  malaire ;  et  il  faut  un  curet¬ 
tage  4largi  par  voie  externe  et  interne  a  la  fois  pour  obtenir 
un  resultat  satisfaisant,  que  nous  souhaitons  4tre  d4tinitif. 

J’ajoute  qu’actuellement  la  deformation  faciale  ext6rieure  est 
mini  me,  et  se  r4duit  h  la  cicatrice  dans  le  pli  palpebral,  puisque 
le  malaire,  chevalet  cosm4tique  superieur  de  la  joue  est  k  peu 
pres  conserve ;  quant  k  la  prothkse  maxillodentaire  dont  il  fau- 
dra  s’occuper  pour  cet  enfant,  elle  sort  absolument  du  cadre  de 
notre  sp4cialit6. 

Telle  est,  avec  quelques  r4flexions,  cette  observation  clinique. 
C’est  la  rarete  de  rost4oiny4lite  du  maxillaire  sup4rieur  a  Vdge 
de  5  k  6  ans,eu  4gard  k  sa  fr4quence  relative  chez  le  nourrisson, 
qui  m’a  conduit  k  relater  ce  fait. 


UN  CAS  D’APOPLEXIE  DE  LA  LUETTE 


J’ar  le  D'  Maurice  YOEL  [d‘ AlMnes). 

Chef  du  service  d'Oto-Rhino-Laryngologie 
de  I'hdpital  Evanguelismos  du  Pirie. 
Ancien  Chef  du  service  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 
4  la  policlinique  d’Athines. 


M.  Chr.  G.  M.,28  ans,vient  me  consultera  I’hopital  Evangelismos le 
matin  du  8  mars  1928  pour  une  sensation  de  tumeur  dans  la  gorge  qu’il 
a  depuis  la  nuit  derniere  et  qui  le  gene  beaucoup.  Cette  nuit  il  etouffait 
litteralement  dans  son  lit.  Interroge  comment  la  chose  a  debut  e  le 
malade  raconte  que  dans  la  nuit,  etant  au  lit,  il  a  voulu  se  moucher  et 
comme  les  mucosites  nasales  ne  sortaient  pas  il  a  voulu  les  enlever  en 
raclant  fortement  par  la  bouche.  Immediatement  il  a  senti  une  douleur 
aigue  dans  la  gorge  comme  si  quelque  chose  s’etait  dechire,  suivie  aussitot 
d’une  gene  respiratoire  intense  et  d’une  sensation  de  corps  elranger,  de 
grosseur,  bouchant  la  gorge.  Il  n’a  pas  pu  se  recoucher  car  la  position 
horizontale  augmentait  beaucoup  sa  gene  et  a  attendu  avec  impatience 
le  matin  pour  venir  me  voir  a  Thopital. 

A  I’examen  de  la  gorge  on  constate  une  luette  cedematiee,  grosse 
comme  un  pouce.  Le  reste  du  voile  du  palais  et  les  amygdales  ne  pre- 
sentent  rien  d’anormal. 

Le  diagnostic  d’oedeme  apoplectique  de  la  luette  se  fait  facilement. 


J’etais  en  train  de  chercher  des  cas  semblables  dans  la  littd- 
rature  de  notre  sp6cialite  quand  le  facteur  m’apporte  le  numdro 
de  fdvrier  1928  des  «  Archives  internationales  de  Laryngologie  ». 
J’y  trouve  parmi  les  cas  prdsentes  au  V®  Congres  roumain 
d’oto-rhino-larjngologie  tenu  k  Bucarest  au  mois  d’octobre  1926 
un  cas  ^  peu  pres  semblable  au  mien,  communique  par  M.  Pre- 
descu  Rion  :  (dilTdrent  du  mien  en  ce  que  dans  ce  cas  I’apoplexie 
n'est  pas  localis6e  exclusivefnent  dans  la  luette.) 


Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  qui  un  jour  en  sortant  est  prise  hrus- 
quement  d’une  douleur  d’une  eertaine  violence  dans  la  gorge  suivie 
immediatement  d’une  gene  respiratoire  tres  accentuee. 

A  I’ouverture  de  la  bouche  on  constate  que  la  moitie  gauche  de  la  luette 
(tres  cedematiee)  et  le  bord  libre  du  voile  jusqu’a  la  moitie  du  pilier  ante- 
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rieur  est  couvert  d’un  oedeme  translucide.  Le  meme  oedeme  couvre 
I’epiglotte  et  les  ligaments  ary-epiglottiques  empechant  de  voir  les 
cordes.  La  voix  est  sourde. 

Dans  les  deux  cas  ci-dessus  les  choses  se  sent  pass6es  de  la 
m6me  fa^on  :  Le  d6but  a  et4  brusque,  avec  douleur  et  sensation 
de  gine  dans  la  gorge.  A  I’examen  objectif  le  diagnostic  se  fit 
sans  hesitation,  I’apoplexie  de  la  luette  ne  ressemblant  a  aucune 
autre  affection. 


L’apoplexie  de  la  luette  rappelle  beaucoup  le  coup  de  fouet 
laryngien  decrit  pour  la  premiere  fois  par  M.  le  professeur  Moure 
de  Bordeaux.  Dans  cette  derniere  affection  le  debut  est  egalement 
brusque,  accompagne  de  douleur  et  de  gine  trfes  grande.  Le  tout 
survenant  subitement,  au  moment  d’un  efforl  exagire.  La  douleur 
cesse  toujours  rapidement.  A  I’examen  on  constate  «  qu’une  corde 
vocale  est  rouge,  augmentee  fortementde  volume,  en  un  mot  le 
siege  d’une  hemorragie  violente  sous-muqueuse  (Moure).  Un 
autre  point  qui  rapproche  I’apoplexie  de  la  luette  du  coup  de  fouet 
laryngien  est  la  modification  de  la  voix  du  malade. 

Dans  le  coup  de  fouet  la  voix  devient  immddiatement  aphone. 
Dans  mon  cas  le  malade  avait  une  modification  sp4ciale  de  sa 
voix,  rappelant  la  voix  de  ceux  qui  ont  un  abces  de  I’amygdale, 
a  tel  point  que  je  m’attendais  k  trouver  un  abces  quelque  part 
dans  la  gorge,  bien  que  j’dtais  6tonn4  de  la  trop  grande  brusquerie 
du  debut.  Dans  le  cas  de  Predescu-Rion  la  voix  4tait  Egalement 
modifi^e. 


DEUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  LARYNGO  , 
PULMOMAIRE  A  POINT  DE  DEPART  AMYGDALIEN, 
UN  .  APRES  CAUTERISATION  IGNEE, 
L’AUTRE  APRES  AMYGDALEGTOMIE 

Par  le  KOWLER,  Laiyngologiste  de  l'H6pital  de  Menton. 


A  la  seance  du  8  juillet  1925,  de  la  Soci6t6  de  Laryngologie 
des  h6pitaux  de  Paris,  apres  la  presentation  de  M.  le  D'  Caboche, 
d’un  cas  de  :  »  U'cdration  tuberculeuse  du  Naso-Phari/nx,  secon- 
daire  d  un^  adinectomie  »,  M.  le  D''  Bourgeois  intervint  et  pro- 
nonga,  ciitre  a  litres,  cette  phrase  judicieuse  :  «  La  question  dela 
tuberculose  latente  des  trois  amygdales,  reste  f&cheuseinent  obs¬ 
cure  et  nous  devons  continuer  a  publier  tous  les  cas  qu’il  nous 
sera  donn4s  de  rencontrer. » 

Or,  dejk  I’id^e  de  presentation  du  cas,  datant  de  1913,  par 
M.  Caboche,  lui  fut  sugg6r6e  ecrit-il  par  la  communication  si  int6- 
ressante  de  MM.  les  D'®  Andr6  Bloch  et  J.  Lemoine,  h  la  seance 
du  11  fevrier  1925  :aSarla  granulie  pharyngie  consecutive  d 
radineclomie  chcz  an  enfant.  » 

II  m’a  paru,  peut-4tre  que  les  2  cas  qui  suivent  pussent  vous 
int^resser  comme  des  documents  nouveaux,  apport^sh  la  question. 

Le  premier,  que  j’ai  I'honneur  de  vous  communiquer,  de  con¬ 
cert  avec  M.  le  D'  Cuvillier  de  Paris,  concerne  une  jeune  pari- 
sienne  de  25  ans.  M“®.  M..  T...,  qui  lui  fut  adress6e,  par  un  con¬ 
frere  de  medecine  g4nerale  de  la  region  parisenne.  A  son  tour 
M.  Cuvillier,  me  Tadressa  h  Menton  ensuite  pour  I’application 
h4lioth4rapique. 

L’6volution  de  I’affection  chez  cette  malade,  fut  terriblement 
courte  avec  des  ravages  extraordinaires,  depuis  le  1“''  decem- 
bre  1924,  date  h  laquelle  M.  Cuvillier  commen^a  a  la  soigner  et 
4tablit  son  diagnostic,  jusqu’h  la  fin  de  janvier  1925,  quand  la 
malade  arriva  h  Menton. 

Je  constatai  alors,  avec  M.  le  D'  Fantagn4  de  Menton,  m4de- 
cin  du  dispensaire  Roekfeller,  outre  les  14sions  que  je  d4crirai 
plus  bas  des  14sions  4tendues  aux  deux  poumons,  le  poumon 
droit  surtout,  4tant  d4jti  creus4  d'une  caverne  4norme  h  son 
sommet. 
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Je  copie  textuellement  la  lettre  d’envoi  de  M.  Cuvillier,  qui 
est  fort  instructive :«  Je  vous  adresse  une  de  mes  clientes  que  je 
«  soigne  depuis  le  l"decembre.  Vers  le  23  decembre,  j’ai  constate 
« des  lesions  granuliques  sur  I’amygdale  droite  avec  quelques 
«  points  sur  Tanfiygdale  gauche.  Par  ailleurs  le  larynx  presentait 
«  seulement  alors,  une  tumeur  de  la  corde  gauche. 

«  J’ai  tr^s  serieusement  cauterise  au  galvano,  les  points  amyg- 
« daliens,  mais,  I’etat  empirant,  j’en  ai  prdvenu  le  m4decin,  qui 
«  ne  trouvait  jusqu’alors  aucune  14sion  pulmonaire. 

«  Depuis  les  premiers  jours  de  janvier,  cet  etat  a  evolue  rapi- 
«  dement,  tant  du  c&t4  pulmonaire  que  du  c6t4  pharyngo-laryn- 
«  gien.  J’ai  done  conseill4  la  cote  d’azur  et  particulierement 
«  Menton,  afin  de  pouvoir  se  mettre  entre  vos  mains.  Peut-4tre 
«  rh4lioth4rapie,  aura-t-elle  quelque  influence  sur  la  marche  des 
«  14sions.  » 

T.,  de  petite  taille,  de  constitution  delicate,  pale  a  son  arrivee 
a  Menton  etait  febricitante.  Sa  temperature  vesperale  depassait  39°. 
Cette  temperature  au  debut  persisla ;  puis,  diminua  graduellement, 
sans  toutefois  descendre  au-dessous  de  38°.  Elle  n’avait  pas  d’ante- 
cedents  heredilaires,  ni  par  ses  parents,  ni  par  ses  collateraux.  Mariee, 
elle  etait  mere  d’un  petit  garden  de  4  ans.  Employee  dans  lin  bureau 
sa  contamination  paraissait  avoir  comme  origine,  les  dossiers  pous- 
siereux. 

A  I’examen  buccal,  elle  presentait  la  tache  pale  jaunatre  du  palais 
a  I’origine  du  voile,  que  j’ai  toujours  trouvee,  sans  exception,  chez 
les  tuberculeux  des  voies  respiraloires. 

Des  granulations  elaient  disseminees  sur  la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  dont  la  muqueuse  etait  irritee  rouge.  La  malade  accusait 
une  legere  douleur  a  la  deglutition. 

Au  larynx,  la  corde  gauche  etait  epaissie  rouge  et  les  deux  aryte- 
noides  augmenlees  de  volume,  presenlaient  la  meme  coloration. 

II  n’y  avail  pas  d’adenopathie  cervicale  externe,  palpable. 

J’ai  commence  de  suite  I’heliotherapie  malgre  la  temperature 
elevee  de  la  malade,  temperature  que  je  considere  pas,  une  conlre- 
indication  au  traitement  solaire,  conlrairement  a  ce  qui  avail  ete 
pense  jusqu’ici. 

Les  lesions  pharyngees,  ainsi  que  la  dysphagie  disparurent  en  peu 
de  jours.  La  muqueuse  prit  cette  coloration  blanche-grisatre,  que 
j’ai  decrite  comme  indice  caracteristique  de  I'evolution  heureuse  des 
lesions. 

Ce  fait  est  du  a  Taction  vaso-conslrictive  des  rayons  solaires  sur 
la  muqueuse  pharyngo-laryngee.  Cependant,  divers  auteurs,  ont 
constate  dans  Taction  solaire  sur  les  plaies,  une  vaso-dilatation.  Les 
effets  solaires  paraissent  differents  sur  les  muqueuses. 

II  avail  suffi,  durant  le  traitement,  de  qualre  jours  de  mauvais 
temps,  chez  cette  malade  sans  heliotherapie,  pour  avoir  une  recru¬ 
descence  des  symptdmes  morbides,  meme  une  aggravation,  puisque 
arch.  int.  laryng.  1928.  n°  5.  38 
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I’epiglolte  commenga  a  s’infiltrer  •  et  les  arytenoides  doublerent  de¬ 
volume.  Tout  rentra  de  nouveau  dans  I’ordre,  apres  I'arrivee  du 
beau  temps. 

"Les-lesions  pnlmonaires  s’amenderent  aa  point  que  le  D'^Fontagne, 
enviaageaitj'une  evolution;  scl6rosante  :des  lesions. 

.  Jusqu’a  la  fin  avril,  tout  alia  presque  a  souhait,  a  part  la  tempe¬ 
rature  persistante,  supposee  d’origine  pulmonaire,  quand,  tout  a  coup 
une  generalisation  pulmonaire  brusque  enleva  la  malade  en  peu  de 
jours. 

II  eSt  a  noter  avant  Theliotherapie,  revolution  rapide  des  lesions 
depuis  decembre  1924ala‘ fin  janvier  1925,  aboutissant  a  une  caverne 
pulmonaire  et  leur  regression,  I’arret  de  cette  evolution  terrible,  des 
que  Theliotherapie.  fut  appliquee. 

Le  second  cas,  me  fut  adresse  le  4  fevrier  1926,  par  M.  le 
D''  Rollier,  Directeur  des  etablissements  helioth^rapiques  de 
Leysin  (Suisse). 

II  s’agit  de  M.  M.  W.,  habitant  Glasgow  (Angleterre).  Age  de 
28  ans,  petit,  trapu,  paraissant  d’une  constitution  robuste.  II  fut 
opere  d’amygdalectomie  par  M.  le  D'  de  Glasgow. 

Depuis  Toperation  le  patient,  ressentit  une  gene  permanente  a  la 
gorge  disait-il,  qui  Tobligea  de  revoir  le  specialiste.  Celui-ci,  de 
concert  avec  M.  le  D''  Brown  Kelly  de  Glasgow,  diagnostiqua  alors 
une  tuberculose  laryngee  et  Tenvoya  en  Suisse. 

Le  malade  me  declara,  qu’avant  Toperation,  il  n’avait  jamais  souf- 
fert  de  sa.  gorge,  n’avait  jamais  ressenti  cette  gene  permanente  et 
n’avait  jamais  eu  d’atteinte  pulmonaire,  n'ayant  jamais  tousse. 

A  I’examen  buccal,  j’ai  trouve  la  tache  pale-jaunatre  du  palais; 
caracteristique  dans  la  tuberculose  de  Tarbre  respiratoire.  II  presen- 
tait  une  ancmalie  curieuse  du  voile  du  palais.  II  n’y  avait  qu'une 
partie  mediane,  triangulaire,  a  base  inferieure  qui  etait  souple, 
mobile.  Sur  les  cotes  le  revetement  palatin,  fibro-muqueuse  se  pro- 
longeait  et.  rendait  durs,  immobiles,  les  parties  laterales  du  voile. 

A  Te.xamen  du  larynx,  Tepiglotte  se  presentait  infiltree,  rouge, 
allongee,  boudinee,  couvrant  complelement  le  larynx,  ne  laissant 
rien  voir  en  dessous  ayant  comme  forme,.  Taspect  bizarre  de  la  par- 
tie  anterieure  d’un  col  d’uterus  vierge.  Pas  d’adenopathie  cervicale 
et  pas  de  temperature.  Les  cordes,  on  les  devinait  sames,  car  savoix 
etait  absolument  claire,  non  alleree. 

Les  poumons  presentaient,  selon  M.  le  O'"  Fontagne  de  Menton, quel- 
ques  tres  .fins  et  tres  rares  craquements  du  sommet  gauche  en  arriere, 
dans  la  region  scapulo-vertebrale,  la  radiographie  etait  sans  interet. 
Le  malade  quitta  Menton  en  mai,  ameliore,  Tepiglotte  etait  a  ce. 
moment  le  quart  des  dimensions  qu’elle  avait  avant,  a  Tarrivee  du 
malade  a  Menton.  Par  suite  du  mauvais  temps,  qui  regnaexception- 
nellemenl  sur  la  c6te  d’azur,  depuis  le  mois  de  mars,  sans  disconli- 
nuer,  le  patient  ne  put  tirer  tout  le  benefice  du  traitement  heliothe- 
rapique,  les  seances  etant  parfois  separees,  par  huit  jours  et  plus, 
d’intervalle,  de  Tune  a  Tautre. 
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II  me  serait  difficile  de  conclure ;  mais,  tres  modestement,  je 
me  permets  d’attirer  votre  attention  sur  cette  tache  buccalepdle- 
jaun&trej  q.u’on  trouve  toujours  dans  ces  cas,  a  la  reunion  du 
voile  et  du  palais  osseux,  cette  tache,  qui  est  visible  toujours, 
m^me  effacee,  et  qui.ne  demande  qu’Ji  4tre  recherohee. :  elle  est 
souvent  irr^gulierement  ronde  ou  allong^e.  Elle  est  le  signe 
avant-coureur  des  lesions  tuberculeuses  ^  venir.  Devrait-elle  nous 
mettre  en  garde,  centre  toute  intervention  concernant  I’arrifere- 
gorge  ?  Serait-elle  suffisante,  pour  qu’on  4vite  toute  operation 
chez  ses  porteurs  m4me  une  cauterisation  ign6e  ? 

Pour  ma  part,  je  m’abstiendrai  toujours,  d’intervenir  chez  les 
porteurs  de  cette  tache,  qui  me  parait  pathognomonique. 
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M.  LE  President  —  Nous  sommes  heureux  d’avoir  parmi  nos  audi- 
leurs  ce  matin  deux  membres  de  la  Societe,  le  Professeur  Quintela 
de  Montevideo  et  le  D*’  Zambrini  de  Buenos- Ayres,  tous  deux  specia- 
listes.  Nous  avons  egalement  deux  autres  medecins  etrangers,  le  Won- 
sowski  de  Vilna  et  le  Ragnar  Bersum  d’Oslo  a  qui  nous  adressons 
nos  amities  et  nos  remerciements.  J’oubliais  le  Dr  Philip  de  Bordeaux 
qui  veut  bien  nous  faire  le  plaisir  d’assister  encore  a  notre  reunion  ainsi 
que  le  Dr  Moghtader  de  Teheran. 

J’ai  le  regret  de  vous  annoncer  maintenant  la  mort  d’un  membre  de 
la  Societe,  le  Professeur  Botey  de  Barcelone. 

M.  Causse.  — •  Neuro-labyrinthite  heredo-specifique. 

Le  nialade  que  nous  vous  presentons  a  ete  conduit  a  ITIopital  Saint- 
Antoine  par  sa  mere  qui  desirait  savoir  si  la  surdite  profonde  et  ancienne, 
dont  son  fils  est  atteint,  est  d’origine  syphilitique,  et  si  le  traitement 
depuis  longtemps  poursuivi  repond  a  une  necessity  II  ne  semble  pas 
en  effet  que  les  recherches  faites  dans  ce  sens  aient  offert  toutes  les 
garanties  desirables,  et  la  reaction  de  Wassermann  dans  le  sang,  faite 
recemment  a  Saint-Antoine,  fournit  un  resultat  negatif. 

Leg...  R.,  est  age  de  19  ans.  11  est  ne  a  terme,  de  parents  bien  portants. 
Un  autre  frere,  egalement  bien  portant,  tue  a  la  guerre.  La  mere  a  fait 
une  fausse-CQuche.  Dans  les  antecedents  du  malade  on  ne  releve  que 
I’histoirc  d’une  meningite  a  5  ans.  II  n’y  a  aucun  antecedent  oculaire, 
et  en  particulier  pas  de  keratite  interstitielle.  La  dentition  est  normale, 
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ainsi  que  la  reflectivite.  La  surdite  a  debute  a  I’age  de  7  ans  et  a  suivi 
une  marche  progressive.  Le  traitement  specifique  institue  il  y  a  quelques 
annees  n’a  eu  que  peu  d’action  sur  la  surdite;  en  revanche  I’etat  general 
a  ete  tres  notablement  ameliore. 

Examen  cochleaire  : 

0.  D.  0.  G. 

0  m  20 . Voix  haute . 0  m  20 

0  . Voix  basse  0 

0  . montre  os . 0 

Schwabach  prolonge. 

.  .Rinne  .........  negatif 

.  .champ  aerien .  32 

14.000 


egal  . 

32  . 

14.000 


Examen  vestibulaire. 

Le  vestibule  est  hypoexcitable.  En  efiet  pour  obtenir  une  reaction 
nystagmique  franche,  quoique,  faible,il  faut  150  centimMres  cubes  a 
20°;  et  encore  avec  cette  quantite  on  n’obtient  ni  vertige  ni  chute. 
L’epreuve  rotatoire  fournit  des  renseignements  identiques  :  10  tours  en 
vingt  secondes  donnent  a  droite  un  post-nystagmus  de  quinze  secondes, 
a  gauche  de  vingt  secondes.  Dans  les  deux  sens  tres  legere  deviation  des 
index. 

L’epreuve  galvanique  n’a  pu  etre  faite.  Le  signe  de  Hennebert  recher¬ 
che  a  plusieurs  reprises  n’a  jamais  pu  etre  obtenu.  Le  Wassermann  du 
sang  est  negatif.  Dans  le  liquide  cephalo-rachidien  le  Wassermann  est 
franchement  positif,  mais  ne  s’accompagne  pas  de  modification  chimiqufr 
ni  cytologique. 

Que  la  syphilis  soit  en  cause,  c’est  ce  dont  il  n’est  pas  permis  de  douter. 
Mais  quel  diagnostic  convient-il  d’adopter.  D’abord  il  ne  semble  pas 
que  Ton  puisse  retenir  le  diagnostic  de  labyrinthite  heredo-specifique 
tardive,  dont  Ramadier  dans  son  recent  ouvrage  {La  syphilis  auricu- 
laire,  Paris  1927)  vient  encore  une  fois  de  fixer  les  traits  :  I’absence  de 
keratite  interstitielle.  I’absence  de  signe  de  Hennebert,  la  presence 
d’une  reaction  de  Wassermann  positive  dans  le  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien,  le  caractere  enfin  des  reactions  vestibulaires,  slmplement  attenuees 
mais  nullement  abolies,  sent  en  effet  difficilement  compatibles  avec  un 
tel  diagnostic.  Une  seule  anomalie  pourrait  encore  se  concevoir,  mais 
non  toutes  simultanement.  Ne  peut-on,  en  revanche,  envisager  la  possi- 
bilite  d’une  atteinte  nerveuse.  La  notion  d’une  meningite  anterieure, 
la  reaction  du  liquide  cephalo-rachidien,  enfin  la  dissociation  relative 
des  lesions,  frappant  surtout  les  fonctions  cochleaires  et  tres  peu  les 
fonctions  vestibulaires,  semblent  bien  y  conduire.  Mais  comment  conci- 
lier  ce  diagnostic  avec  la  prolongation  de  la  conduction  osseuse  trfe 
nette  chez  le  malade?  Doit-on  considdrer  comme  intangibles  les  formules 
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de  Bezold?  L’augmentation  la  conduction  osseusej  le.Rinnernegatif 
ne  peuvent-ils  etre  realises :  que  pan  des  lesions  portant  sur  I’oreille 
moyenne  ou  ex-terne  i  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  notre;opinion  se  fonde 
sur  I’examen  d’un  certain  nombre  de  malades.  En  particulier  nous  avons 
avec  M.  Ramadier  presente  devant  vous  une  malade  atteinte  de  surdite 
grave,  manifestement  liee  a  une  meningite- syphilitique;  cette  malade 
avait  une  surdite  du  type  dit  de  la  transmission  (Soc.  de  Laryng.  des 
Hopitaux,  14  avril  1926).  Depuis  cette  epoque,  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  I’occasion  de  faire  des  constatations  identiques.  Et  recemment,  la 
lecture  de  la  these  de  Aubry  nous  a  singulierement  confirme  dans  cette 
idee.  (Aubry,  Contribution  a  I’etude  des  troubles  vestibulaires  dans 
les  tumeurs  cerebrates).  Aubry,  qui  s’est  attache  a  mettre  en  evidence 
les  troubles  vestibulaires  dans  les  tumeurs  cerebrales,  a  egalement  note, 
dans  quelques-imes  des  35  observations  rapportees  dans  sa  these,  I’etat 
des  fonctions  cochleaires.  Or,  il  'est  tout  a  fait  digne  de  remarque  que 
si  Ton  exclut  les  tumeurs  ponto-cer4belleuses,  et  les  malades  presentant 
des  lesions  evidentes  de  I’oreille  moyenne,  on  trouve  soit  une  formule 
auditive  normale,  soit  une  augmentation  de  la  valeur  de  la.nonduction 
osseuse.  Ce  dernier  caractere  est  expressement  note  par  Aubry  dans 
9  observations,  dont  5  se  rapportent  a  des  tun^eurs  suprasensorielles. 
N’y  aurait-il  pas  la  un  syndrome  cochleaire;  associe  au  syndrome  vesti- 
bulaire,  mis  en  evidence  par  Aubry,  et  caracterisant  Thypertension 
intracranienne'.  Nous  nous  contentons  d’indiquer  ce  point.  Mais  il  nous 
semble  que  ces  observations  justifient  pleinement  la  these  que  nous 
soutenons  ■;  a  savoir  que  I’augmentation  de  la  conduction  osseuse  n’est 
pas  toujours  et  ' uniquement  realisee  par  des  alterations  de  I’oreiUe 
moyenne  ou  externe.  Des  lesions  profondes,  intracraniennes  peuvent 
egalement  en  rendre  eompte.  D’une  maniere  plus  generale,  on  peut  dire 
que  les  schemas  de  I’acoumetrie  classique  sont  loin  d’avoir  la  valeur 
absolue  qu’on  leur  accorde  generalement. 

Dans  le  cas  que  nous  vous  presentons,  nous  nous  croyons  autorise  a 
dire  qu’ils’agit,  non  pas  de  labyrinthite  heredo-specifique  tardi-ve,  mais 
bien  de  neuro-labyrinthite.  Si  ce  diagnostic  est  exact,  il  ya  la  une  forme 
d’heredo-specificite  auriculaire  tout  a  fait  exceptionnelle.  M.  Rama- 
DiEB,  avec  J.’  Durand  et  nous-memCj  en.  a  present^  un  cas  devant 
vous,  d’ailleurs  cliniquement  different  ' (Soc.  de  Ear.  des  Hopitaux; 
11  fdvrier  1925). 


H- Bourgeois.-^ — Je  demanded  MjCauss6de  faire  &  son  malade  I’ipreuve  de 
GeI16. 

L’existence  d’une  syphilis  m6ning6e  ne  me  parait  pas  prouv6e  puisqu’il  n’y  a 
aucune  alteration  ni  chimique,  ni  histologique  du  liquide  c6phalo-raohidien 
L’Jiypertension  cSphalo-rachidienne  n’est  pas  non  plus  prouvee. 

M.  Causs6. — Je  n’ai  pas  fait  un  diagnostic  d’hypertension.  Mais  les  reeher-* 
chesiaitesdans  la  thfese  d’Aubry  me  laissent  croire  quele  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  s’aocompagne  d’un  Schwabach  prolong^. 

M.  Bourgeois.  —  Le  fait  d’avoir  un  Wassermann  positif  dans  le  liquide  signi- 
fle-t-il  que  le  liquide  et  le  centre  nerveux  soient  atteints. 

M.  CAUssfei  —  II'  me  semble. 

H. Bourgeois.. —  Un  Wassermann  positif  d ’un liquide cephalo-rachidien  nor¬ 
mal  prouve  peut-6tre  que  le  malade  est  syphilitique  mais  permet-il  de  dire  qu’il  y 
a  une  mfiningite  syphilitique? 

La  posittvitfe  du  Wassermann.  dans  le  liquide  cSphalOrraohidienis’observe'dans 
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certaines  alterations fdu  systeme  nerveux  sans  qu’il.y  ait  syphilis.  Le  fait  a  -ete 
observe  aveo  certaines  tumeurs  cerebrales. 

Je I’ai  rencontre  moi-m6me  chez  un  malade  atteint  d’une  hydropisie  meningee 
olitique  :  le  Wassermann  positit  avant  la  trepanation  evacuatrice  de  I’exces  de 
liquide  devint  negatit  apres  guerison. 

M.  Cawss6.  —  En  presantant  ce  malade,  mon  intention  etait  de  montrer  que 
les  formules  de  Bezold  n’ont  peut-Stre  pas  la  valent. absolue  qu’on  leur  aceorde 
generalement.  Quand  il  y  a  desaccord  .entre  les  epreuves  et  I’examen  Clinique,  on 
accusele  malade  de  fournir  des  reponses  incorrectes/  Est-ce  toujours  legitime? 

Je  me-souviens  d’une  jeune  fille  qui  avait  et6  atteinte  de  surdite  grave-hda 
suite  d’un  rhume  de  cerveau.  Le  Schwabach  etait  tres  diminue;  comme  d’autre 
part  les  douches  d’air  ne  donnaient  aucun  resultat,  I’audition  a6rienne  et  osseuse 
restant  identiquement  les  memes,  apres  comme  avant  I’lnsufilation,  je  me  demanr 
dais  s’il  ne  s’agissait  pas  de  syphilis.  I.’examen  du  sang  fournit  en  effet  un  Hecht 
fortement  ppsitit,  a.  plusieurs  reprises,  semblant  ainsi  confirmer  I’examen  acou- 
metrique.  Neanmoins,  le  debut  des  accidents  remontait  si  nettement  a  un  coryza, 
qu’il  etait  difflcile  de  ne  pas  penser  a  une  simple  coincidence,  la  syphilis  heredi- 
taire  accidentellement  decouverte  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  surdite.  En 
eftet,  le  traitement  specifique  tres  mal  toiere  n’amena  aucun  changement.  Mais 
la  malade  fut  envoyee  ensuite  en  montagne,  et  en  quelques  jours;  elle  retrouva 
une  audition  norm^e,  qui  depuis  ne  s’est  pas  modifiee. 

iM.  Halphen.  —  Ce  malade  a  un  syndrome  que  nous  appelons  surdite  de  la 
transmission.  D’autre  part,  il  a,  au  point  de  vue  du  vestibulaire,  des  reflexes  nor- 

M.CAUsse. —  Hypoexcitables. 

M.  Halphen.  —  Pourquoi  parler  de  neuro-labyrinthite  dans  un  tel  cas;  pour- 
quoi  ne  pas  dire  que  ce  malade  a  de  I’oto-sponglose  sur  un  terrain  specifique,  et 
pourquoi  attribuer  a  la  specificite  une  iesion  qui  en  est  tenement  ditierente. 

Moulonguet.  —  Le  raccourcissement  du  . Schwabach  peut  s’observer  dans 
certaines  lesions  de  I’oreille  moyenne  ou  meme  de  I’oreille  externe.  M.  Lermoyez 
a  souvent  insiste  sur  ces  faits  qu’il  expliquait  trfts  simplement  par  la  compression 
duilabyrinthe  par  la  platine  de  I’eirier.  Dans  certains  cas  de  catarrhs  tubaire  tres 
marque  ou  en  presence  de  cerumens  tres  volumineux,.le  refoulement  du  lympan 
est  tel  que  le  mouvement  transmis  a  I’etrier  produit  une  compression  du  liquide 
perilymphalique;  I’examen  accoumetrique  reveie  chez  ces  sujets  une  formula 
typique  de  surdite  de  I’appareil  de  perception  qui  disparait  brusquement  apres 
politzerisation  ou  lavage  du  conduit  auditif . 


H.  Bourgeois  et  Soulas.  —  Structure  d'une  tumeur  de  I'epi- 
glotte;  presente  ala  seance  du  14  octobre  1927. 

Nous  rappelons  qu’il  s’agissait  d’une  masse  arrondie  mediane  occu-. 
pant  I’espace  entre  la  base  de  la  langue  et  I’epiglotte  qu’elle  cache) 
muqueuse  non  ulceree,  consistance  renitente. 

On  avait  pense  a  un  sarcome,  a  un  kyste. 

L’examen  d’un  fragment  enleve  par  biopsie  a  montre  qu’il  s’agissaif 
d’un  epithelioma. . 


MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Angiome  diffus 
de  la  langue. 

11  s’agit  d’nnnoutrisson  d’un  mois  et  demi  chez  lequel  .on  a  remarque, 
d^s  la  naissanee  une  tumefaction  rougeatre,  violacee  d,e  la  region  du 
plancher  de  la  bouche  interessant  d’lme  fagon  assez  etendue  le  pharynx, 
peut-etre  meme  descendant  vers  I’epiglotte,  interessant  egalement  la 
Ifevre  infeieure. 

A  ce  moment,  on  a  pu  croire  cette  lesion  consecutive  a  un  trauma- 
tisme  obstetrical.  II  s’etait  agi,  en  effet,  d’une  presentation  du  siege  et 
on  avait  pratique  la  manoeuvre  de  Mauriceau  (c’est-a-dire  version, I’en- 
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fant  a  cheval  surl’avant-bras,  les  doigts  de  I’accoucheur  dans  la  Louche ). 
Presque  immediatement  apres  la  naissance,  gene  fonctionnelle’extreme- 
ment  marquee  de  la  respiration:  au  bout  de  quelques  semainesjl’enfant 
est  amene  a  Bretonneau. 

Je  signalerai  que  le  premier  medecin  qui  a  vu  I’enfant  a  pense  a  une 
tumeur  sub-linguale  liquide,  telle  qu’une  grenouillette.  Une  ponction 
avait  ramene  un  peu  de  sang  et  de  serosite.  Toujours  est-il  qu’est  sur- 
venue  une  hemorragie  avec  augmentation  de  la  tumeur.  Est-ce  une  coin¬ 
cidence,  ou  cette  hemorragie  est-elle  due  a  la  ponction?  La  langue  s’est 
tumefiee  davantage, I’enfant  a  ete  de  plus  en  plus  gene  et  nous  avons  du 
le  garder  quelques  jours  en  surveillance,  pensant  avoir  a  faire  une  tra- 
cheotomie.  Tout  est  rentre  dans  I’ordre  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours  et  les  parents  ont  pu  reprendre  I’enfant. 

Actuellement,  nouvelle  poussee  avec  tendance  hemorragique  au 
niveau  de  la  langue. 

Les  choses  en  sont  la.  Je  pense  qu’il  s’agit  d’un  angiome  diffus  conge¬ 
nital.  Une  seance  de  radiotherapie  a  ete  faite  sans  resultat :  les  hemorra- 
gies  ont  repris. 

L’enfant  continue  a  avoir  des  troubles  respiratoires.  11  me  rappelle, 
a  cet  egardjUn  nourrisson  que  j’al  presente  il  y  a  quelques  semaines  et 
qui  avait  un  petit  kyste  thyroidien  de  la  base  de  Igi  langue,  lequel  avait 
amene  des  accidents  d’asphyxie  impressionnants. 

II  est  difficile  de  preciser  les  limites  de  la  tumeur,  en  ce  qui  concerne  le 
pharynx. 

J’avais  I’intention  avec  Lemoine  de  faire  un  traitement  par  dia- 
thermie.  Si  on  s’arrete  au  diagnostic  d’angiome,  cela  parait  etre  la  con- 
duite  la  plus  indiquee.  Mais  neanmoins,  je  voudrals  demander  aux  mem- 
bres  de  la  Societe,  s’ils  ont  quelque  suggestion  a  me  faire. 

Aucun  antecedent  hereditaire  a  retenir.  Pas  de  trouble  de  la  coagula-- 
tion  sanguine. 


M.  Le  M^;E.  —  On  parle  de  diathermie,  mais  6tant  donni  la  frequence  des 
h6morragies  secondaires  je  ne  conseillerais  ni  la  diathermie  ni  I’felectrolyse. 
J’essaierais  la  radiothdraple  qui  a  I’avantage  de  determiner  moins  de  reaction 
inflammatoire.  Reste  e  savoir  si  on  peut  faire  de  la  radiotherapie  chez  un  nour¬ 
risson? 

M.  Bourgeois.  —  Leroux  se  rappelle  peut-6tre  que  nous  avons  eu  une  amelio¬ 
ration  momentanee  sur  un  angiome  de  la  base  de  la  langue  traite  par  la  radiothe¬ 
rapie. 

D'  Andre  Bloch.  —  J’ai  dit  tout  ft  I’heure  qu’on  avait  fait  une  seance  de 
radiotherapie  qui  avait  amene  une  recrudescence  des  hemorragies.  Dois-je  con¬ 
tinuer  ce  traitement?  Je  suis  tres  embarrasse.  D’autre  part,  si  cet  enfant  a  des 
troubles  extrSmement  marques  de  la  respiration  et  qu’il  faille  le  trach6otomiser, 
le  pronostic  deviendra  desespere,  car  vous  n’ignorez  pas  que  la  tracheotomie  4 
cet  Sge  est  presque  toujours  mortelle. 

M.  Philip.  —  Dans  un  cas  de  ee  genre,  je  crois  que  la  diathermie  serait  dange- 
reuse  parce  qu’elle  produirait  une  esearre  et  des  hemorragies,  tandis  qu’en  appli- 
quant  d’une  fagon  prudente,  reiectrolyse  et  en  renversant  le  courant4  la  fin  de 
chaque  application,  on  doit  pouvoir  obtenir  des  resultats. 


M.  Le  Mee. — Une  forme  anormalede  tuBerculosepharyngee- 

M.  Le  Mee.  —  J’ai  vu  bier  a  Necker  un  malade  qui  est  venu  me 
consulter  pour  des  troubles  de  la  deglutition  :  il  s’agit  d’un  tuberculeux 
ancien,  qui,  brusquement  il  y  a  dix  jours,  a  senti  une  gene  au  niveau  du 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


601 


pharynx.  Cette  gene  s’est  accentuee  et  il  y  a  huit  join’s  est  apparue  une 
ulceration  qui  occupe  actuellement  le  pole  superieur  .de  I’amygdale 
droite  et  le  pilier  anterieur. 

Je  me  souviens  d’un  travail  qui  a  paru  en  1926  d’Escat  et  Rigot  sur 
la  tuberculose  du  pharynx,  ou  ces  auteurs  decrivent  une  forme  curable 
de  la  pharyngite  tuberculeuse.  D’autre  part,  Escat,  I’annee  derniere,  a 
decrit  la  pbaryngite  miliaire  aigue  que  nous  connaissons  tous  et  I’angine 
tuberculeuse  aigue.  La  premiere  est  caracterisee  par  une  ulceration  sur 
la  paroi  posterieure  du  pharynx;  la  seconde  par  une  caseification  et  par 
une  dysphagie  intense;  entre  ces  deux  formes  Escat  decrit  une  forme 
qu’il  appelle  la  pharyngite  tuberculeuse  subaigue  miliaire  dont  la  locali¬ 
sation  de  debut  est  au  niveau  de  la  paroi  posterieure,  puis  apparition  de- 
quelques  tubercules,  ulceration  peu  etendue  et  enfin  cicatrisation.  II  dit 
que  cette  forme  de  tuberculose  du  pharynx  se  retrouve  chez  les  per- 
sonnes  qui  ont  une  lesion  assez  grave  au  niveau  du  poumon  et  qu’elle- 
coexiste  touj  ours  avec  la  tuberculose  du  larynx. 

Le  malade  que  je  vous  presente  n’a  rien  au  larynx.  Je  I’ai  envoye  a 
Rist  qui  m’a  repondu  ceci  : 

«  M.  L...  a  une  condensation  homogene  et  legere  du  lobe  superieur  de 
son  poumon  droit,  qui  parait  etre  plutot  une  sequelle  d’une  tuberculose 
ancienne  que  la  marque  d’une  evolution  active.  II  s’agit  en  tout  cas 
d’une  forme  tres  torpide.  » 

Ce  malade  parait  avoir  une  forme  plus  benigne  et  peut-etre  plus 
curable  que  celle  decrite  par  Escat  et  Rigot,  parCe  qu’il  n’a  rien  au 
niveau  de  son  larynx,  parce  que  sa  lesion  pulmonaire  est  tout  a  fait 
torpide  et  parce  qu’il  ne  souffre  pas  beaucoup,  sauf  une  legere  otalgie. 
Mon  pronostic  serait  encore  plus  benin  si  je  n’avais  regarde  du  cote- 
gauche  ou  se  voit  une  legere  infdtration  du  pilier  anterieur  accompagnee 
de  reaction  ganglionnaire. 

Je  me  demande  si  dans  ce  cas  la  diathermic  ne  serait  pas  indiquee 
plutot  que  les  rayons  ultra-violets  et  I’acide  chloracetique  que  preconise 
Escat. 

En  resume,  je  crois  qu’on  se  trouve  en  presence  d’une  forme  speciale 
intermediaire  au  lupus  et  aux  varietes  de  tuberculose  pharyngee  dite 
curables. 


M.  Caboche.  —  Le  malade  presents  par  le  D'  Le  Mie  est  porteur  d’une  ulcd- 
ration  qui,  avec  ses  bords  d6colI6s,  parsem6s  de  quelques  nodules  miliaires,  nous 
semble  bien  de  nature  tuberculeuse.  Les  antecedents  plaident  dans  le  mdme  sens. 

Le  debut  remonterait  e  six  semaines;  la  luette  presente  une  infiltration  avec 
un  l^er  semis  de  granulations  miliaires;  I’etat  general  du  sujet  semble  avoir 
faibli;  ces  divers  phenomenes  donnent  &  penser  qu’on  est  en  presence  d’une  lesion 
evolutive  e  marche  plutdt  rapide.  La  decision  therapeutique,  dans  ces  conditions, 
n’est  pas  absolument  facile. 

Faut-il  intervenir  localement  d’embiee? 

Nous  inclinerions  vers  une  expeclative  vigilante  :  instituer  d’abord  un  traite- 
ment  interne  et,  notamment  les  injections  d’antigene  methylique  de  Boquet  et 
Negre.  qui  donnent  un  remarquable  coup  de  touet  e  retat  general,  et,  ulterieure- 
ment,  un  traitement  actif  dont  on  hdterait  I’application  si  la  lesion  manifestait, 
malgre  tout,  une  tendance  evolutive  marquee’ 

La  diathermie  ne  nous  semble  pas  indiquee  :  si,  en  effet.  elle  detruit  les  lesions, 
elle  ne  cree  pas  de  barriere  i  I’infection  tuberculeuse.  Je  pencherai  plutdt  pour  le. 
galvano  cautere  qui,  5  Taction  destructive,  joint  des  proprietes  scierogenes 
enkystant  le  bacille  et  qui  nous  a  donne  de  bons  resultats  dans  des  cas  analogues. 
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MM.  Moblonguet,  Louis,  Leroux,  Lemariey.  —  TrOis  cas 
d’abcM  du  cerveau  apres  ost6tite  frontale. 

Nous  avons  groupe  trois  cas  d’abc^  du  cerveau  dont  deux  au  I6be 
froataly  coDsecutiis  a  de  I’osteite  du  frontal;  dans  les  deux -derniers  cas 
I’osteite  etait  primitjvCj  independante  de  toute  sinusite. 

1®''  cas  :  abces  du  lobe  parietal  compliquant  une  polysinusite  fronto- 
maxillaire  :  un  homme  de  25  ans,  sans  antecedent  sinusal,  presente  des 
signes  nets  de^  suppuration  fronto-maxillaire’ gauche  aigue^  avec  collec¬ 
tion  frontale  paramediane  gauche  a  5  centimetres  au-dessus  de  la  racine 
du  nez,  et  un  gonflement  de  la  paupiere  superieure  gauche,  mauvais 
etat  general,  iievre  elevee. 

L’incision  des  collections,  des  injections  de  septicemine,  des  ponctions 
du  sinus  maxillaire  amenent  une  amelioration  passagere  et  on-intervient 
au  vingtieme  jour  :  Caldwell-luc,  et  trepanation  du  frontal  par  Tangle 
interne,  resection' de  la  paroi  anterieure  osteitique,  une  communication 
intersinusal  amene.a  ouvrir  le  sinus  frontal  droit  rempli  aussi  de  fongo- 
sites,  resection  de  Tethmo'ide  gauche  et  drainage  endo  et  exonasal. 
Suites  normales,  le  malade  sort  au  bout  de  dix-huit  jours.  Malgre  un 
Wassermann  negatif,  on  commence  un  traitement  specifique  cyanure 
et  novar. 

Le  malade  rentre  a  Thopital  deux  semaines  plus  tard,  il  a  fait  une 
crise  convulsive  generalisee  suivie  d’etat  comateux  et  depuis,  presente 
des  alternancesassez  rapides  de  torpeur  semi-comateuse  avec  ralentisse- 
ment  du  pouls  et  de  tres  bon  etat  cerebral  avec  bonne  humeur  et  absence 
de  cephalee,  certain  jour  il  est  subcomateux  a  9  heures  et  a  11  heures  lit 
son  journal  assis  dans  son  lit. 

Pas  de  signe  meninge,  Texamen  neurologique  est  negatif  on  note  seule- 
ment  des  reflexes  vifs  a  gauche  et  une  certaine  fatigabilite,  epreuves 
vestibulaires,  de  Tindication  normales,  pas  de  stase  papillaire.-  A- la 
suitcid’une  crise.  bravais-jacksonnienne  gauche  on  intervient  (D^  Mou- 
longuet)  trepanation  au  niveau  du  lobe  frontal  droit,  au-dessus  du 
sinus,  on  trouve  une  zone  d’osteite,  le  sinus  >est  rempli  de  fongosites, 
sa  paroi  posterieure  est  perforce  sur  une  surface  de  la  taille  d’une  piece 
de  1  franc,  dure-mere  fungueuse.  L’incision  est  prolongee  vers  la  fosse- 
temporale  et  une  tranchee  creusee  a  la  gouge  jusqu’a  Tunion  de  la  bosse 
frontale  et  de  la  fosse  temporale.  Incision  de  la  dure-mere  au  bistouri 
ponclion  du  cerveau -a  la  sonde  cannelee-dans  la  region  parietak  et  en 
direction  posterieure  :  on  ne  trouve  pas  de  pus. 

La  presence  des  phenomenes  d’alternance  de  coma  et  de  bon  etat. fait 
penser  a  une  hypertension  intraventriculaire  eton  fait  prendre  au  malade 
de- I’eau  sucree  hypertonique  (300  gr.  de- sucre)  avec  restriction  - des 
liquides. 

Deces  quatre  jours  apres  Tintervention  :  Tautopsie  montre  un  abces 
profond  du-lobe  parietal  droit  ouvert.dans  le  ventricule. 

Le  deuxieme  malade  etait  une  femme  de  25  ans  qui  aprfes  une  fdusse- 
couche  en  septembre  eut  im  petit  abces  de  la  regionmediofrontak,  p,uis 
en  octobre  une  cephalee  violente,  le  Wassermann  est  negatif  et  un  traite- 
ment:specifique  n’amehe  aucune  amelioration.  Un  examen  du  Profes- 
seur  Guillain,  reconnait :  cephalee,  vomissement,  torpeur,  aucun signe 
neurologique,  liquide  cephaldraohidien  hypertendu  (80  au  Claude)  avec 
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liyperalbnminose,  lymphocytose  abondante  et  legere"  polyniicl^ose, 
stase  papillaire.  La  radio  montre  une  zone- d’osteite  a’ 4  centimetres 
au-dessus  de  Tangle  interne  de  Tceil  gauche,  sinus  normaux. 

L'a  trepanation  au  niveau  du  point  osteitique  ddcouvre  une  dure-mere 
fongueuse,  une  ponction  exploratrice  ramene  4  centimetres  cubes  de 
pus  (un  verre  a  liqueur)  dont  la  culture  montre-  du .  staphylocoque, 
petit  drain. 

Les  jours  suivants  Teooulement  de  pus  continuej  la:  vaccinotherapie 
par  stock  puis  par  auto-vaccin  est  instituee;  mais  le  coma  apparait  et  le 
inalade  meurt  au  bout  de  quatre  jours.  L’autopsie  montre  que  la  poche 
purulente  siegeait  a  la  partie  posterieure  de  F2  a  4- centimetres -de  la 
surface  du  oerveau,  entouree  d’une  zone  d’encephalite,  une  autre. zone 
se  voit  au  niveau  de  la.frontale-et  parietale  ascendante,  pas  de  pus  dans 
les  espaces  sous-arachnoidiensj-  et  adherence  de  la  dure-mere  au  cerveau 
au  niveau  de  la  ponction. 

Le  troisieme  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  avait  eu 
au  mois-d’aout  un  petit  abces  au-.dessus  de  Tangle  interne  de  Tbrbite 
gauche,-  ayant  gueri  apres  incision.  Mais  Tetat  general- devint  mauvais  : 
amaigrissement,  cephalee,  tristesse,  torpeur;  Texamen  du  nez  est  negatrf. 
Au  point  de  vue  neurologique  ■:  exageration  du  reflexe  rotulien  droit  et 
mictions  involontaires, stase  papillaire  bilaterale.  La  radio  indique  legere 
obsGurite  du  sinus  frontal  gauche -et  plage  claire  a  3  centimetres  au- 
dessus,- faisant  penser  a  une  gomme,  Wassermann  negatif. 

Intervention  le  3  decembre  :  trepanation  des  sinus  frontaux  trou- 
ves  normaux,  resection  d’une  zone  d’osteite  remontant  a  4  centimetres 
au-dessus  de  la  racine  du  nez,  la  dure-mere  a  nu  est  saine. 

L’amelioration  consecutive- a  Toperation  ne  dure  pas  :  deux  crises 
cpileptiques,  puis  une  hemiparesie  drojte  s’installe.  La  ponction  Idm- 
haire  donne  un  liquide  hypertendu  avec  lymphocytose  et  alhuminose. 
Les  ponctions  exploratrices  par  la  breche  frontale  etant  negatives  on 
trepane  le  parietal  'gauche  et  on  trouve  a  4  centimetres  une  collection 
de  la  valeur  d’un  verre  a  liqueur  dont  la  culture  donne  du  staphyio- 
coque,  drain. 

Anielioration  puis  apparition  de  crises  epileptiques  generalisees  toutes 
les  heures;  on  institue  un  traitement  par  stock  puis  auto-vaccination 
so.us-cutanee,  pansement  quotidien. 

Le  12,  coma  et  crises  subintrantes.  On  decouvre  un  nouvel  abces  sous 
le  premier.  Amelioration  considerable  :  reapparition  de  la  conscience, 
plus  de  cephalee,  diminution  de  la. stase  des  deux  c6t6s. 

Le  20,  crises  subintrantes,  coma  et  mort. 

Autopsie  :  pas  de  pus  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  adherence 
autour  du  point  de  ponction,  une  vaste  cavite  vide  de  pus  occupe-la 
partie  posterieure  du  lobe  frontal,  entouree  en  arriere  d’une  zone  d’ence¬ 
phalite;  la  parietale  ascendante  est  elleraussi  atteinte  en  grande t partie 
par  Tencephalite. 

En-.resume,  il  s’agit  de  trois  cas  d’abces  metastatiques  a  la  suite 
d?osteite:aigue  du  frontal,  pour  deux  d’entre  eux  ilh’existait  pas  de  sinu- 
site-mais -un  petit  abc^s  ost^omyelitique  a  staphylocoque  qui  avait  paru 
tout  a  fait  bbnin.  Pour  ces  derniers  Tautopsie  a  montre  que  le  drainage 
selon  les  precedes  classiques  avait  ete  suflisant  et  n’avait  pas  infecte  les 
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meninges,  mais  que  I’encephalite  avait  continue  a  evoluer  surtout  en 
arriere  et.que  la  vaccination  n’avait  pu  I’arreter. 

Louis  Leroux  et  Lemariey.  —  Un  cas  de  mastoidite  nevral- 
gique. 

La  malade  dont  voici  I’observation  a  ete  operee  deux  fois  dans  le 
service  de  laryngologie  de  Saint- Antoine  :  en  avril  1927  pour  une  mastoi¬ 
dite  droite  aigue  banale;  en  novembre  pour  une  mastoidite  gauche  a 
forme  nevralgique,  dont  nous  rapportons  Tbistoire. 

Le  31  septembre  la  malade  revient  dans  le  service  pour  cephalee  et 
otalgie  gauche,  avec  otorrhee.  On  constate  une  inflammation  stenosante 
du  conduit  auditif  externe,  provoquee  par  un  caustique,  accompagnee  de 
reaction  lymphoganglionnaire  periauriculaire  et  mastoidienne.  Quelques 
jours  de  soins  locaux  font  disparattre  cete  infection  et  on  pent  examiner 
le  conduit  qui  presente  une  coloration  rosee,  une  perforation  antero- 
inferieure  a  bords  nets  par  ou  sort  par  intermittence  un  peu  de  liquide 
seropurulent,  pas  de  bombement  de  la  membrane  ni  aBaissement  du 
toit;  on  pense  a  une  otorrhee  tubaire  due  a  une  infection  chronique  du 
cavum.  Mais  les  douleurs  accusees  par  la  malade  au  lieu  de  diminuer 
avec  I’inflammation  du  conduit  ne  font  qu’augmenter.  La  pression  tres 
legere  de  la  mastoide  sur  toute  son  etendue  determine  une  violente  souf- 
france,  et  cependant  il  n’y  a  pas  d’cedeme  ni  de  modification  du  sillon 
retroauriculaire,  le  cou  est  libre,  sans  torticolis.  La  radiographie  montre 
I’aspect  d’une  mastoide  normale,  avec  travees  intercellulaires  intactes. 
meme  pas  de  voile. 

Les  diflerents  moyens  employes  pour  calmer  les  souffrances  fdiather- 
mie,  badigeonnage  de  la  queue  du  cornet  moyen  au  Bonain)  echouent  et 
la  malade  nous  supplie  de  I’operer. 

Nous  intervenons  le  4  novembre  et  trouvons  :  corticale  externe  saine 
et  dure,  les  cellules  mastoidiennes  bien  constituees  sent  remplies  de 
liquide  seropurulent,  on  note  qu’autour  de  I’antre  I’os  est  un  peu  moins- 
resistant.  L’examen  du  liquide  montre  du  pneumocoque  banal. 

Au  reveil  les  douleurs  ont  cesse  totalement  et  depuis  n’ont  pas  reparu 
et  la  plaie  s’est  rapidement  cieatrisee. 

II  s’agit  done  bien  d’une  mastoidite  nevralgique,  sans  signe  objectif, 
sans  lesions  osseuses  autres  que  la  presence  d’un  seropus  a  pneumocoque. 
La  cause  de  la  nevralgie  nous  echappe,  elle  depassait  en  intensite  ce  que 
Ton  a  coutume  de  voir  dans  une  suppuration  mastoidienne;  elle  ne  peut 
s’expliquer  par  une  retention  de  pus,  ni  par  un  terrain  nevropathique 
car  au  cours  de  la  mastoidite  droite  la  malade  n’^vait  manifesto  aucun 
signe  de  nevropathie.  Nous  ne  pouvons  que  constater  le  fait  de  douleur- 
persistante  par  presence  de  serosite  a  pneumocoque  dans  la  mastoide  et 
supprimee  immediatement  par  la  trepanation. 

H.  Bourgeois  et  Huet.  —  Un  cas  de  leontiasis  ossea. 

Presentation  d’une  malade  qui  porte  un  epaississement  considerable 
et  symetrique  de  la  machoire  superieure.  C’est  la  localisation  classique 
du  debut  de  I’a flection.  Les  radiographies  montrent  un  aspect  flocon- 
neux  de  I’os  dont  nous  a  parle  anterieurement  Lemaitre  a  propos. 
d’un  malade  presente  a  la  Societe, 
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M.  Lemaithe.  —  Je  crois  qu’il  est  difficile  de  porter  un  diagnostic  precis  sur 
cette  malade.  Est-on  en  droit  de  penser  S  une  16ontiasis  ossea?  II  semble  que  Ton 
est  en  presence  d’une  affection  au  d6but;  il  n’existe  pas  encore  d’hypertrophie 
tris  marquee  au  niveau  des  branches  montantes  et  le  maximum  des  16sions  siJge 
au  niveau  de  la  partie  infferieure  des  maxillaires  supferieurs.  N6anmoins,  les  radio- 
graphies  sent  troublantes;  quaiid  on  les  compare  avec  des  radiographies  nor- 
males,  on  voit  que  toute  la  partie  infSrieure  de  la  fosse  nasale  est  combine  par  de 
I’os  nSoform^;  par  centre,  en  d’autres  points,  il  exlste  un  aspect  floconeux  qui 
rappelle  I’aspect  de  la  16ont;asis  ossea. 

De  plus,  comme  vient  de  le  remarquer  Baldenweck,  la  malade  accuse  des  dou- 
teurs  dans  les  membres,  dans  les  bras,  dans  les  genoux.  Il  y  auralt  int6r6t  ti  voi 
s’il  n’existe  pas  d’autres  modifications  osseuses  en  faisant  d’une  part  des  radio  ■ 
graphles  portant  sur  les  membres  sup6rieur  et  inf^rieur  et  d’autre  part,  une  s6rie 
de  plaques  intra-buccales. 


R.E  V  U  E  ANA  L  Y  T I Q  U  E 

[OWRAGES,  theses  ET  ARTICLES) 


Bouche‘'Machoires. 

Rousseau-Decelle.  —  Infections  generales  et  cavite  buccale. 
1  vol.  edition  de  la  Semaine  Dentaire. 

II  nous  est  impossible  de  resumer  ici  ce  livre  si  riche  en  enseigne- 
ments  de  toute  nature,  ou  I’auteur  avec  sa  clarte  et  sa  competence 
habituelles,  nous  rappelle  les  notions  les  plus  recentes  sur  I’infection, 
nous  montre  la  bouche  comme  porte  d’entree  des  maladies  infectieuses 
et  etudie  les  manifestations  buccales  des  maladies  infectieuses  et  les 
septicemies  d’origine  buccale.  Nous  sommes  satisfaits  d’attirer  I’atten- 
tion  du  rhinologiste  sur  cet  ouvrage. 

C.  Ruppe. 

C,  Ruppe.  —  Accidents  d'eruption  de  la  dent  de  sagesse 
inferietire.  Gazette  des  Hopitaux,  1®"^  et  8  octobre  1927. 

C.  Ruppe.  —  Litbiase  salivaire.  Progres  Medical,  4  fe\Tier  1928. 

C.  Ruppe.  —  Stomatites  ulcero-membraneuses.  Gazette  des 
Hopitaux,  14  et  21  avril  1928. 

Le  rhinologiste  trouvera  dans  ces  deux  monographies  tous  les  rensei- 
gnements  qui  peuvent  lui  etre  utiles  tant  du  point  de  vue  pathoge- 
nique  que  clinique  et  therapeutique  sur  ces  trois  questions  impor- 
tantes  de  la  pathologic  buccale.  , 

Grandclaude.  —  Contribution  a  I’etude  des  neoformations 
de  I’apex.  Ret^ue  Odontologique,  juin  1927. 

L’ auteur  a  constate  au  niveau  des  neoformations  :  soit  le  tableau  de 
I’inflammation  conjonctivaleaigue  (reaction  oedemateuse  avec  polynucle- 
aires  et  peu  de  fibres  collagenes),soit  celui  de  I’inflammation  conjoncti- 
vale  subaigue  (angio-granulome);  soit  enfin  celui  de  I’inflammation  con- 
jonctivale  chronique  (richesse  en  collagene  et  peu  de  cellules  libres). 

L’auteur  insiste  sur  I’inconstance  des  elements  epitheliaux,  sur  la 
difificulte  de  leur  diagnostic  d’avec  les  cellules  conjunctives  epithe- 
lioides.  II  ne  croit  pas  que  Ton  soit  autorise  a  faire  de  ces  debris  epithe¬ 
liaux  le  point  de  depart  des  neoformations  periapicales. 

La  flore  microbienne  lui  a  paru  constituee  par  des  germes  du  type 
streptoenterococcique,  a  anaerobiose  facultative,  plus  streptococcique 
qu’enterococcique. 

Les  neoformations  traduisent  une  infection  habit uellement  atttouee. 
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capable  de  subir  deapoussees  aigues  qui  expliqueraient  certains  troubles 
organiques. 

C.  Rvppe. 


Axdbe  Leri  —  Les  affections  des  os  eb. articulations.  Chez 
Masson. 

Tout  praticien  desireux  de  s’instruire  sur  la  pathologic  osteo-articu- 
laire  trouvera  dans  ce  livre  tres  interessant  et  tres  documente,  matiere 
a  satisfaire  sa  curiosite. 

Le  Professeur  agrege  Leri  nous  fait  part  de  sa  grande  experience  dans 
cette  matiere.  Pour  chaque  maladie,  il  donne  un  resume  tres  clair  et 
tres  substantiel  des  donnees  classiquement  admises.  Puis,  il  rapporte 
une  ou  plusieiirs  de  ses  observations  personnelles  qui  lui  permettent  de 
modifier  ou  de  comjdeter  I’opinion  pathogenique  que  Ton  peut  se  faire 
de  ces  maladies. 

C’est  ainsi  qu'il  etudie  : 

1°  Les  maladies  du  developpement  osseux  et  les  malformations; 

2°  Les  maladies  acquises  (le  racbitisme,  Tosteomalacie,  la  maladie 
da  Reklinghausen,  la  syphilis  osseuse.  etc.). 

3°  Les  maladies  des  articulations  (rhumatismes  et  maladies  arthri- 
tiques). 

En  tant  que  specialist es,  nous  retiendrons  les  affections  suivantes  : 

VMmidlrophie  faciale  qui  peul  s’associera  une  paralysie  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considerable  de  nerfs  craniens,  veritable  trophonevrose  faciale,  probable- 
ment  d'origine  bulbo-protuberantielle,  peut-Stre  sympathique; 

L’hinuhyperlrophie  faciale  congenilale.  Elle  esl  plus  rare  que  rhemiatrophie  et 
a  I’inverse  de  celle-ci,  plus  ordinairement  congenitale  qu’acquise; 

L’himicraniose,  debrite  par  Brissaud  el  Lereboullet,  est  une  hypertrophie 
osseuse  limitee  au  terriloire  du  trijumeau  d’un  c6te  et  plus  specialement  au  ter- 
ritoire  de  la  branche  ophtalmique,  coincidant  avec  I’existence  de  tumeurs 
caloifl6es  qui  s’enf  oncent  dans  le  cerveau  et  ont  I’aspect  et  la  structure  du  sarcome 
angiollthique; 

L’oxyciphalie  ou  crdiic  en  tour,  avec  ou  sans  troubles  oculaires,  dfle  d’apres 
Virchow  a  une  synostose  prematuree  delasutur'e  coronale  et  souvent  de  la  suture 
sagittate,  s’accompagnant  d'enfoncement  de  uetage  moyen  de  la  base  du  crftne 
et  d’hypertension  intracranienne.  Pour  .\ndr6  Leri,  cette  malformation  est  con¬ 
secutive  a  des  infections  naso-pharyngees;  les  facteurs  mecaniques  sent,  sans 
doute,  secondaires  au  facteur  infectieux  et  conditionnes  par  lui.  Cette  infection 
naso-pharyngie  provoque  une  mfiningite  de' voisinage,  de  I’osteite  locale  qui 
determine  la  synostose  precoce  des  sutures  anl6rieures. 


La  dysostose  cleido-cranienne  (Pierre  Marie  et  Sainton)  est  caracterisee 
par  I’absence  de  soudure  des  os  du  crane  et  defermeture  des  fontanelles 
et  par  le  defaut  plus  ou  moins  complet  d’ossification  des  clavicules.  Les 
classiques' Tattribuaient  a  une  altdration  d’une  glande  vasculaire  san¬ 
guine.  Andre  Leri  rapjiorte  cette  affection  a  de  grosses  lesions  dusysteme 
nerveux  central,  d’origine  inflammatoire,  survenues  chez  le  foetus  a 
Tepoque  :de  rossification.  des  os  de  membrane. 

L’ anencephalie  et  la  pseudencephalie  ne  sont  pas  dues  a  un  arret  de 
developpement  foetal,  mais  a  Teclatement  d’un  cerveau  en  voie  de  deve¬ 
loppement  sous  Tinfluence  de  Thypertension  ventriculaire  provoquee 
par  une  hydrocephalic  intra- uterine.  Cette  hydrocephalic  s’accompagne 
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d’inflanimation  de  tout  I’axe  cerebro-spinal,  surtout  des  meninges.  Elle 
est  sous  la  dependance  d’une  infection. 

Mais  fait  interessant  et  troublant  sur  lequel  Leri  attire  I’attention : 
«  Si  les  actes  vitaux  sont  profondement  troubles  du  fait  de  I’absence  de 
I’encephale,  les  phenomenes  places  jusqu’ici  sous  sa  dependance  exclu¬ 
sive,  comme  les  faits  psychologiques,  ne  le  sont  peut-etre  pas  d’une  fagon 
aussi  absolve  et  entiere  que  Ton  a  coutume  de  le  considerers,  «  Le  cerveau 
doit  etre  envisage  comme  un  appareil  de  perfectionnement  regulier  de 
tout  Lorganisme,  mais  son  absence  est  encore  compatible  avec  une 
vie  psycho-physiologique  rudimentaire.  » 

La  syphilis  osseuse  se  localise  tres  souvent  a  la  table  interne  du  crane, 
■car  la  table  interne  est  spongieuse,  ricbement  perforee,  abondamment 
vascularisee.  Alors  que  I’osteite  syphilitique  de  la  table  externe  est  d’un 
diagnostic  evident,  celle  de  la  table  interne  est  souvent  meconnue,  seule 
la  radiographie  la  decele.  Cette  syphilis  explique  des  troubles  nerveux, 
incomprehensibles  sans  cela.  Anatomiquement,  la  syphilis  pent  engen- 
drer  un  nodule  gommeux,  une  ulceration  syphilitique  ou  une  hyperos- 
tose. 

Tels  sont  les  faits  interessants  que  nous  croyons  devoir  retenir  de  ce 
livre  qui  sera  lu  avec  beaucoup  de  profit. 

C.  Ruppe. 


Delater.  —  Essai  sur  le  role  de  I’inflammation  dans  le 
.  developpement  de  la  pyorrhee  alveolaire.  Odontologie,  p.  377, 
mai  1927. 

L’auteur  critique  les  partisans  de  la  defaillance  osseuse  primitive 
comme  etant  I’origine  de  la  pyorrhee  alveolaire,  pour  apporter  des 
preuves  anatomo-pathologiques  a  la  theorie  de  I’inflammation  initiale 
de  la  gencive. 

La  pyorrhee  commencerait  par  une  gingivite  latente,  due  a  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  torpide  chronique,  extremement  ralenti. 

Les  lesions  sont  a  cette  epoque  identiques  a  cedes  que  Ton  retrouve 
ensuite  dans  la  pyorrhee  clinique  et  relevent  d’un  triple  processus  : 
construction  epitfieliale,  destruction  inflammatoire  et  fibrose cicatrici elle. 

La  construction  epitheliale  se  traduit  par  des  pointes  epitheliales  dont 
les  cellules  olTrent  un  aspect  de  soulTrance  (protoplasma  clair  et  vacuolise, 
petits  noyaux,  disjonction  des  filaments  d’union).  Entre  ces  cellules, 
il  y  a  infiltration  de  polynucleaires. 

Ces  pointes  plongent  dans  un  tissu  myxoide,  lache.  Les  tissus  pyor- 
rheiques  ont  done  des  aspeets  de  granulomes. 

Puis  la  destruction  inflammatoire  se  produit,  mettant  a  nu  le  tissu 
conjonctif.  L’evolution  depend  de  la  force  de  I’un  ou  de  I’autre  de  ces 
deux  processus.  De  meme  le  processus  banal  de  fibrose  cicatricielle  est 
facteur  de  la  resistance  et  de  la  defense  des  tissus  peridentaires. 

Etudiant  I’etat  general  des  pyorrheiques,  I’auteur  n’a  trouve  aucun 
trouble  manifeste. 

II  conclut  que  la  retention  microbienne  et  I’inflammation  dominent 
toute  revolution  de  la  pyorrhee. 

C.  Ruppe. 
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Paloutieh.  —  Travaux  fran5ais  recents  sur  I’epulis.  These 
Paris,  1927.  Jouve  et  C*®. 

L’auteur  reprend  I’anatomie  pathologique  des  epulis  dont  il  decrit 
les  differentes  formes  :  epithelio-granulome,  fibroblastome,  angiome, 
sarcome,  chondrome  et  osteome,  papillome.  Mais  il  s’attache  a  montrer 
le  lien  qui  relie  ces  tumeurs  mixtes  d’aspect  si  variable. 

Du  cote  de  I’epithelium,  on  retrouve  : 

1°  I’hypertrophie  des  bourgeons  epitheliaux  interpapillaires,  sans  que 
la  basale  soit  rompue; 

2°  la  transformation  adamantine  du  centre  des  travees  hyperplasiees; 

3°  I’apparition  dans  le  conjonctif  d’ilots  epitheliaux  qui  ne  sont  autrcs 
que  des  debris  odontoplastiques. 

Du  cote  du  tissu  conjonctif  : 

1°  L’intensite  de  reaction  de  ce  tissu  prenant  le  pas  sur  celle  du  tissu 
epithelial; 

2°  I’activite  de  la  neoformation  vasculaire; 

3°  la  richesse  en  plasmocytes; 

4°  la  variabilite  de  reaction  du  tissu  conjonctif  en  tissu  fibreux, 
osteogfene  ou  fibroblastique  (ce  dernier  impliquant  la  multiplication 
anormale  des  fibroblastes  dont  la  fusion  aboutit  a  la  production  des 
myeloplaxes) 

Alors  que  les  anciens  auteurs  consideraient  les  epulis  comme  des 
tumeurs  conjonctives  du  rempart  alveolaire  (la  tumeur  a  myeloplaxes 
provenant  de  la  moelle  osseuse,  les  fibromes  du  ligament  alveolo-den- 
taire),  I’auteur  reprend  la  theorie  emise  par  Delater  et  Bercher.  Les 
epulis  naitraient  comme  les  granulomes  periapicaux,  d’une  sollicitation 
epitheliale  due  a  une  infection  chronique  attenuee.  Les  epulis  sont  done 
relativement  peu  frequentes  parce  que  les  infections  gingivales  sont 
rarement  a  ce  point  attenuees  qu’au  lieu  d’aboutir  a  la  suppuration, 
elles  provoquent  I’hyperplasie. 

L’epulis  pent  naitre  soit  de  I’inflammation  de  I’epithelium  du  bourre- 
let  gingival,  en  regard  de  la  dent,  epithelium  fragile  et  mal  defendu,  soit 
des  debris  paradentaires  superieurs  et  moyens,  qui  n’ont  joue  dans 
revolution  de  la  dent  qu’un  role  passif.  Mais  la  proliferation  epitheliale 
reste  pauvre,  par  opposition  a  la  reaction  du  conjonctif  jeune  ainsi  mis 
en  mouvement. 

Suit  une  bonne  etude  cliniqueetpronostique.  L’epulis  n’a  pas  lescarac- 
teres  histologiques  des  tumeurs  malignes,  pas  de  tendance  a  la  recidive 
ou  a  la  generalisation.  Mais  pour  I’auteur,  elle  constitue  un  etat  precan- 
cereux.  Il  faut  done  I’operer  rapidement,  operation  large  suivie  de 
cauterisations;  sauf  pour  les  tumeurs  melaniques  qu’il  faut  traiter  par 
I’electrolyse.  C.  Ruppe. 

PoLossoN  et  Dechaume.  —  Syphilome  circonscrit  du  maxil- 
laire  inferieuratypehyperostose.  Re(>ue  odontolo gique,  jnin  1927, 

Lesauteursrapportentuncasdesyphilome  ayanthyperostose  lamoitie 
droite  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inferieur,  provoquant  des 
douleurs  violentes  avec  hypoesthesie  du  nerf  mentonnier  et  se  tradui- 
ARCH.  INT.  laryng.  1928.  n»  5.  39 
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sant  a  la  radiographie  par  un  aspect  pommele  avec  zones  de  decalci¬ 
fication  irregulierement  disseminees.  Lecasguerit  par  le  traitement  avee 
restitution  ad  integrum  comme  en  temoigne  la  radiographie. 

Cette  forme  de  syphilome  du  maxillaire  inferieur  est  rare  (these  de 
Chabaud,  article  Bercher  et  Maurel)  la  lesion  parait  sous-periostee.  Elle 
a  une  evolution  capricieuse,  se  faisant  rarement  vers  le  ramollissement 
gommeux.  Elle  est  exceptionnellement  douloureuse;  seules  les  osteope 
riostites  de  la  syphilis  hereditaire  tardive  sont  des  lesions  douloureuses, 
souvent  «  avant  de  naitre  cliniquement  »;  la  douleur  ne  disparaissant 
qu’une  fois  la  poussee  inflammatoire  apaisee. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difllculte  du  diagnostic  (la  syphilis  osseuse 
etant  la  grande  simulatrice  du  sarcome)  et  sur  la  necessite  d’un  traite¬ 
ment  d’epreuve  intensif;  car  il  existe  des  pseudo-sarcomes  syphilitiques 
trfes  resistants. 

C.  Ruppe. 

R.  Leriche  et  A.  Policard.  — Les  problemes  de  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  I’os.  Masson  editeurs,  un  livre  de 
226  pages. 

Quiconque  s’interesse  a  la  pathologie  osseuse 'pourra  satisfaire  sa 
curiosite  en  lisant  ce  livre  si  clair  et  si  documente. 

Les  auteurs  d’apres  leurs  nombreux  travaux  arrivent  a  une  tout 
autre  conception  de  I’osteogenese  que  celle  des  classiques.  Ces  derniers 
attribuaient  un  role  capital  a  la  cellule.  L’osetait  une  secretion  cellulaire. 
Leriche  et  Policard,  d’accord  avec  Nageotte,  voient  dans  I’ossification 
un  processus  avant  tout  humoral, «  ce  sont  des  transformations  physico- 
chimiques  des  milieux  insterstitiels  apparues  sans  intervention  de 
cellules.  )) 

Apres  avoir  rappele  que  I’os  est  physiologiquement  d’autant  meilleur 
que  sa  matiere  conjonctive  est  moins  differenciee,  les  auteurs  etudient 
dans  leur  chapitrell  les  phenomenesconjonctifs  preparatoires  d  V ossifica¬ 
tion.  Ces  phenomenes  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

1°  Stase  interstitielle,  c’est-a-dire  production  d’une  substance  fibrini- 
forme  (absence  de  diaped^se  polynucleaire  neutrophile  par  action  prohi- 
•bitrice  probablement  due  a  la  propriete  digestive  de  ces  polynucleaires); 

2°  Retour  d  I’etat  emhryonnaire  du  tissu  conjonctif  et  augmentation  du 
feulrage  fibrillaire. 

3°  DepSt  d'une  sulstance  preosseuse  a  aspect  vitreux,  visqueux,  solide, 
quoique  non  dure,  tenace  et  elastique,  apte  a  fixer  les  sels  de  chaux. 
Ce  depot  se  produit  sous  forme  de  travees,  loin  des  vaisseaux.  L’orien- 
tation  de  ces  travees  se  fait  sous  I’influence  des  facteurs  mecaniques  qui 
s’exercent  sur  elles... 

On  a  dit  des  cellules  conjonctives  qu’elles  secretaient  I’os,  or  si  elles  se 
gonflent,  s’hypertrophient,  ollrent  des  mitoses  nombreuses  et  devenues 
osteoblastes,  ne  subissent  plus  de  karyocinfese,  on  ne  retrouve  aucun 
signe  cytologique  de  secrdtion.  Les  modifications  cellulaires  sont  con- 
temporaines  ou  posterieures  a  I’infiltration  oedemateuse.  Des  formations 
osseuses  importantes  existent  sans  production  d’osteoblastes.  Dans  les 
os  en  dtat  de  resorption,  les  osteoclastes  proviennent  du  developpement 
et  du  fusionnement  d’osteoblastes. 
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De  la,  Leriche  et  Policard  arrivent  a  conclure  que  la  transformation 
des  cellules  conjonctives  en  osteoblastes  est  fonction  du  changement  de 
milieu,  parce  que  la  cellule  parait  lutter  centre  la  transformation  et 
I’epaississement  du  milieu  dans  lequel  elle  vit.  Les  osteoblastes  sont  done 
des  elements  osteolytiques,  de  faible  capacite.  La  cellule  osseuse  appa- 
rait  comme  un  inutile  parasite  du  tissu  osseux.  Lorsqu’elle  reprend  son 
activite  elle  tend  a  liquefier  le  milieu  collagene  qui  I’environne. 

Dans  le  3®  chapitre,  Leriche  et  Policard  expliquent  le  durcissement 
calcaire.  Ils  opposent  le  depot  calcaire  du  type  cristallin  (tissus  calcifies) 
au  depot  calcaire  du  type  colloide  (tissus  ossifies).  L’os  serait  un  me¬ 
lange  de  carbonophosphate  de  calcium  dissous,  et  de  carbonophospbate 
de  calcium  solide. 

«  Le  depot  calcaire  dans  I’ossification  est  un  depot  colloidal  se  faisant 
dans  un  autre  colloide,  la  substance  hyaline  preosseuse.  On  n’a  jaitiais 
pu  deceler  de  fagon  formelle  des  combinaisons  de  calcium  avec  les  albu- 
mines  organiques  ». 

Le  probleme  de  la  calcification  reste  obscur,  trop  de  donnees  chimi- 
ques  et  bi'ologiques  nous  echappent  encore.  II  faudrait  pouvoir  connattre 
la  composition  des  humeurs  intercellulaires,  ce  qui  n’a  pas  encore  ete 
etudie,  car  la  composition  du  sang  ne  nous  fournitaucunrenseignement 
sur  la  teneur  de  la  lymphe  interstitielle.  Semblent  favorables  a  la  calci¬ 
fication  il’alcalinite  de  la  matrice  conjonctive,  la  presence  suffisante 
de  I’ion  phosphate,  de  la  vitamine  lipo- soluble.  Le  role  de  la  lumiere 
est  incontestable,  celui  des  glandes  endocrines  certain,  mais  encore 
mysterieux. 

Par  centre,  I’autolyse  et  la  destruction  physiologique  des  albumi- 
noides  empecheraient  le  depot  calcaire.  C’est  peut-etre  ainsi  qu’agiraient 
les  cellules  osseuses  par  leurs  diastases. 

Dans  I’ensemble,  la  calcification  du  tissu  conjonctif  ne  se  fait  que  s’il 
y  a  un  depot  calcaire  au  voisinage.  L’os  nouveau  se  construit  en  partie 
avec  les  debris  de  l’o§  ancien.  II  y  a  mutation  calcique  locale,  et  ceci 
nous  amene  a  considerer  les  processus  de  resorption  osseuse  qui  font 
I’objet  du  chapitre  IV. 

La  resorption  osseuse  se  fait  par  osteoclasie  et  par  osteolyse.  L’osteo- 
clasie  est  un  mode  de  phagocytose  s'exergant  sur  la  totalite  des  elements  de 
Vos,  dont  I’agent  est  I’osteoclaste.  L’osteoclaste  est  une  cellule  geante, 
avec  plusieurs  noyaux.  Elle  oflre  souvent  des  signes  de  degenerescence 
caracteristique,  car  c’est  une  cellule  en  hyperactivite.  donca  vie  courte, 
II  est  possible  que  sa  degenerescence  libere  des  ferments  endo-cellulaires 
qui  provoquent  la  resorption  du  calcaire  et  de  la  matrice  d’osseine;  car 
I’osteoclaste  a  une  action  nacrophagique  qui  s’etend  a  I’os  tout  entier. 

Get  osteoclaste  ne  doit  pas  etre  confondu  avec  le  megacaryocyte, 
cellule  geante  a  un  seul  noyau  tres  gros  et  contourne  de  la  lignee  san¬ 
guine;  ni  avec  les  cellules  sarcomateuses  a  noyaux  monstrueux. 

L’ osteolyse  est  un  phenomene  humoral,  ne  portant  que  sur  Vosseine  et 
les  materiaux  calcaires,  et  laissant  intacte  la  matrice  collogene.  Elle  ne 
s’exerce  que  sur  I’os  vivant. 

C’est  le  processus  le  plus  habituel  de  rarefaction  osseuse,  se  produisant 
chaque  fois  qu’il  y  a  activite  de  la  circulation  au  niveau  d’un  territoire 
osseux.  Les  elements  cellulaires  du  tissu  osseux  peuvent  intervenir  d’une 
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fason  indirecte  dans  le  processus  de  I’osteolyse,  par  action  diastasique 
«t  non  par  action  phagocytaire. 

En  somme,  dans  I’osteolyse,  le  tissu  osseux  redevient  tissu  conjonctif. 
Dans  I’osteoclasie,  il  disparait  completement  et  doit  etre  remplace. 

La  resorption  osseuse  reductible  en  derniere  analyse  a  la  rupture  d’un 
equilibre  physico-chimique  au  sein  des  colloides  constituant  le  plasma 
interstitiel,peut  etre  provoquee  par  des  facteurs  divers  ;  composition  et 
qualite  du  sang,  activite  circulatoire  plus  grande,  modification  du  tissu 
conjonctif  sous  I’influence  des  hormones,  actions  mecaniques. 

Telles  sont  les  idees  generales  extremement  interessantes  qui  se  dega- 
gent  de  la  lecture  des  quatre  premiers  chapitres  et  qui  permettent  en- 
suite  de  comprendre  les  sujets  traites  dans  les  chapitres  suivants  : 

1°  Le  maintien  et  I’adaptation  fonctjonnelle  du  tissu  osseux; 

2°  Le  role  du  perioste  qui  est  celui  d’une  membrane  fonctionnellement 
banale,  entourant  I’os  et  les  separant  des  tissus  environnants,  devenant 
milieu  ossifiable  par  son  voisinage  avec  la  partie  osseuse; 

3°  La  reparation  des  fractures,  les  causes  et  les  consequences  des 
pseud  arthroses.  ; 

4°  Les  transplantations  osseuses; 

0°  Les  ossifications  heterotopiques; 

6“  Les  applications  a  la  pathologic  des  lois  generales  de  I’ossification. 

C’est  alors  que  les  auteurs  se  demandent  si  Ton  peut  influencer  la 
formation  de  I’os,  la  resorption  de  I’os  et  modeler  les  ossifications  nou- 
velles?  Et  ils  concluent  «  un  chapitre  enti^rement  nouveau  de  chirurgie 
■osseuse  existera  quand  un  programme  aura  ete  rempli.  C’est  alors  que 
nous  pourrons  aborder  le  traitement  des  maladies  que,  pour  I’instant, 
nous  nous  bornons  a  observer,  sans  pouvoirrien  faire  pour  les  enrayers. 

C.  Ruppe. 


Bercher.  —  Propos  sur  les  fractures  du  maxillaire  infe- 
rieur.  Editions  Semaine  Dentaire). 

Le  praticien  lira  avec  interet  ce  livre  expose  dans  une  forme  tres  claire 
et  acquerra  des  notions  precises  sur  le  mecanisme  et  la  symptomatologie 
des  fractures  du  maxillaire  inferieur. 

Loin  de  multiplier  les  formes  cliniques,  I’auteur  nous  expose  la  symp¬ 
tomatologie  des  principaux  cas  rencontres  (fractures  medianes  et  para- 
medianes,  fracture  du  corps,  de  Tangle,  de  la  branche  montante  et  de 
la  region  condylienne);  avec  apergu  des  fractures  multiples  (double 
fracture  paramediane,  fractures  symphysaires  associees  a  la  fracture 
de  Tangle,  fracture  des  deux  angles,  fracture  sous-condylienne  avec 
fractiire  de  la  symphyse). 

L’auteur  donne  ensuite  un  tres  bon  resume  des  dilferents  precedes 
necessaires  pour  radiograpbier  le  maxillaire  inferieur  et  notamment 
Tarticulation  temporo-maxillaire. 

Le  traitement  sera  entrepris  du  8®  au  10®  jour.  II  cherche  a  retablir 
‘les  fonctions  du  maxillaire.  Outre  la  reduction  et  la  contention,  il 
faut  extraire  toutes  les  dents  ou  racines  en  contact  du  foyer  de  fracture 
et  proscrire  Tosteosynthese. 


C.  Ruppe, 
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Dr  A.  Imbert.  —  Le  probleme  du  dechaussement  des  dents. 
Un  vol.  173  pages.  Editions  de  la  Semaine  dentaire. 

L’auteur,  apres  avoir  decrit  et  discute  les  differentes  theories  qui  ont 
ete  emises  sur  la  pathogenie  du  dechaussement  des  dents  et  donne, 
des  aper^us  tres  interessants  sur  les  recentes  acquisitions  hiologiques, 
developpe  son  hypothese  sur  cette  affection  si  controversee. 

Reprenant  les  idees  emises  par  Paul  Dubois  sur  la  lesion  initiale 
pulpaire  de  la  maladie,  il  admet  le  deroulement  dans  I’ordre  suivant  des 
phenomenes  pathologiques. 

Par  suite  d’un  desequilibre  du  systeme  nerveux  neurovegetatif,  il  y 
a  ralentissement  de  circulation  dans  la  pulpe.  Ces  phenomenes  de  stase 
aboutissent  a  une  surcharge  calcique  de  la  dent.  Celle-ci  se  mortifie  en 
quelque  sorte,  se  transforme  en  un  veritable  lithodonte.  Mais  toute 
surcharge  calcique  entraine  dans  son  voisinage  une  resorption  calcaire. 
C’est  ce  qui  explique  la  resorption  alveolaire  et  I’odontopotose.  La  dent 
prealablement  mortifiee  par  dystrophie  progressive  est  eliminee  comme 
un  veritable  corps  etranger. 

C.  Rupee. 

Ch.  Ruppe  et  J.  Magdeleine.  —  Fistules  muqueuses  congeni- 
tales  des  levres.  Revue  de  stomatologie,  janyier  1927. 

Les  auteurs  ont  eu  la  bonne  fortune  de  retrouver  dans  le  service  du 
D^  Veau,  6  cas  de  cette  malformation  rare  puisqu’il  n’en  a  ete  public 
que  18  autres  cas. 

On  pent  resumer  de  la  fagon  suivante  les  caracteres  de  cette  fistule 
qui  peut  etre  familiale  mais  qui  coexiste  smtout  avec  d’autres  malfor¬ 
mations  (bec-de-lievre,  fissure  palatine,  fistule  du  menton,  etc...). 

Il  s’agit  d’une  fistule  borgne  externe,  s’ouvrantpresde  la  ligne  cutaneo 
muqueuse.  Elle  est  laterale,  double  ou  simple,  exceptionnellement  me- 
diane;  toujours  profonde,  mais  n’atteignant  pas  I’os;  situee  derriere 
I’orbiculaire  des  levres;  toujours  largement  ouverte.  Elle  secrete  un 
mucus  clair. 

C’est  une  veritable  invagination  muqueuse  a  laquelle  se  trouvent 
appendues  de  nombreuses  glandes  muqueuses  surtout  abondantes  au 
niveau  du  bas-fond  de  la  fistule. 

L’examen  histologique  donne  une  image  banale  :  un  epithelium 
malpighien  (celui  de  la  muqueuse  labiale),  avec  tendance  a  la  spon- 
giose;  un  tissu  conjonctif  sans  particularite  renfermant  inclus  dans  ses 
mailles  des  glandes  muqueuses. 

Comme  traitement  :  exerese  par  dissection  minutieuse. 

C.  Ruppe. 

Leproust,  —  Les  deviations  du  maxillaire  inferieur  d’ori- 
gine  epiphysaire.  Leur  traitement  par  la  resection  orthope- 
dique  du  condyle.  1927,  These  Paris,  Editions  de  la  Semaine  Den¬ 
taire,  12  rue  de  Hanovre. 

L’auteur,  en  rapportant  I’observation  de  deux  operes  du  D^  Dufour- 
mentel  et  une  observation  de  Humphry,  nous  donne  une  contribution 
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iateressante  a  I’etude  de  la  pathologie  de  Tarticulation  temporo-maxil- 
laire,  jusqu’ici  encore  fort  peu  connue. 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  dillerentes  causes  de  latero-deviation 
mandibulaire,  il  etudie  cliniquement  les  deviations  d’origine  arti- 
culaire  et  expose  le  traitement  par  la  resection  orthopedique  du 
condyle. 

Dans  les  deux  cas  qu’il  a  observes,  chez  des  sujets  jeunes,  a  Wasser- 
mann  positif,  il  a  note  : 

1°  La  moins  grande  profondeur  de  la  cavite  glenoide; 

2°  L’aplatissement  et  I’amincissement  du  menisque; 

3°  L’integrite  de  la  capsule  libreuse,  de  la  synoviale  et  des  ligaments. 

Les  lesions  importantes  frappaient  par  contre  le  condyle  .  Le  premier 
condyle  reseque  etait  trois  fois  plus  volumineux  que  de  coutume, 
ovoi’de,  a  grand  axe  antero-posterieur.  La  partie  anterieure  qui  depas- 
sait  largement  le  col  etait  recouverte  d’un.  petit  paquet  d’osteophytes 
serres  donnant  un  aspect  framboise.  Le  cartilage  faisait  defaut  dans  la 
moitie  anterieure. 

Le  second  condyle  avait  une  forme  pjTamidale,  moins  tourmentee 
que  celle  du  premier,  avec  un  cartilage  legerement  concave  et  erode 
dans  sa  partie  centrale. 

Nous  regrettons  qu’une  etude  histologique  des  lesions  n’ait  pas  ete 
faite. 

Du  point  de  vue  etiologique,  I’auteur  hesite  entre  le  diagnostic  d’ar- 
thrite  s6che  et  I’osteo-chondro-arthropathie  tertiaire  deformante.  Mais 
dans  I’arthrite  siche,  il  y  a  epaississement  synovial,  une  articulation 
douloureuse;  et  dans  I’osteo-arthrite  syphilitique,  il  n’y  a  pas  d’osteo¬ 
phytes,  I’os  est  poli  et  il  existe  une  gomme  intra-epiphysaire. 

En  derniere  analyse,  a-t-on  affaire  a  une  osteo-arthropathie  defor¬ 
mante  syphilitique  hereditaire,  qui  se  manifeste  de  7  a  28  ans  et  qui 
donne  des  signes  analogues  a  ceux  de  I’arthrite  tertiaire,  en  surajou- 
tant  de  veritables  osteophytes. 

C.  Ruppe. 


Amygdales-Pharynx. 

Hernan  Zubizarreta.  —  Anatomie  pathologique  de  I'amygda- 
lite  cryptique.  La  Semana  Medica,  Buenos-Aires,  2  decembre  1926, 
p.  1460, 

Apr6s  avoir  rappele  brievement  I’histologie  normale  de  I’amygdale 
palatine,  I’auteur  decrit  les  modifications  que  I’inflammation  chronique 
des  cryptes  amygdalines  determine  dans  chacun  des  elements  qui  com- 
posent  la  glande.  Une  serie  de  microphotographies  tres  demonstratives, 
met  en  evidence  I’etendue  de  ces  alterations  qui  embrassent  I’organe 
dans  sa  totalite,  depuis  la  surface  buco-pharyngee  jusqu’a  la  capsule 
peri-amygdaline;  plusieurs  des  cryptes  infectees  se  mettent  meme  en 
contact  intime  avec  elle. 

L’auteur  arrive  a  la  conclusion  suivante  :  en  vue  du  caractere  et  de 
Petendue  de  ces  lesions  qui  evidemment  detruisent  toute  fonction  utile 
que  puisse  remplir  I’amygdale  et  en  font  un  element  dangereux  pour 
I’organisme,  et  apres  avoir  consults  les  donnees  que  nous  fournissent  la 
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physiologie,  la  clinique  et  la  chirurgie,  joints  a  ceux  que  Ton  recueille 
jonrnellement  dans  la  pratique  :  dans  tons  les  cas  oil  Vamygdalite  cryp- 
tique  exige,  par  des  intolerances  d’ordre  local  ou  general,  un  traitement 
chirurgical,  le  seal  precede  capable  d’amener  un  resultat  efpcace  et  definitif 
cst  I’amygdalectomie  totale. 

Dr®  E.  Casteran  et  G.  Del  Piano.  —  Angine  de  Vincent  et  son 
traitement.  Revista  Medica  Lat.  Americ.,  Buenos-Aires,  janvier  1927. 

Les  auteurs  soutiennent  que  cette  angine  est  epidemique  et  conta- 
gieuse,  et  qu’elle  peut  etre  influencee  par  toutes  les  causes  d’aflaiblisse- 
ment  de  la  resistance  locale  ou  generale  de  Porganisme  (tels  que  mau- 
vaise  alimentation,  avitaminose)  sans  etre  pour  cela  la  cause  de 
I’affection. 

Ils  ne  croient  pas  que  les  accidents  produits  par  I’eruption  de  la  der- 
iiifere  molaire  puissent  produire  cette  maladie,  et  demandent  a  ceux  qui 
soutiennent  cette  theorie  :  pourquoi  voit-on  des  cas  d’angine  de  Vincent 
chez  des  enfants  de  5.ou  6  ans?  Comment  I’ont-ils  des  sujets  qui  n’ont 
plus  leurs  dernieres  molaires?  Pourquoi  la  trouve-t-on  chez  des  sujets 
avec  bonne  dentition?  Et  enfin  ;  Pourquoi  guerissent  les  malades  avec 
des  medicaments  sans  qu’il  soit  necessaire  d’extraire  leurs  dernieres 
molaires? 

Soutenant  que  la  meilleure  theorie  est  I’ancienne  de  la  symbiose  fuso- 
spirillaire,  les  auteurs  declarent  qu’ils  sont  partisans  d’utiliser  les  sels  de 
bismuth  comme  agent  therapeutique  specifique  de  cette  affection,  a 
laquelle  ils  reconnaissent  les  avantages  de  :  absorption  lente  et  conti- 
nuee,  action  en  profondeur,  rapide  disparition  de  la  douleur,  et  I’enorme 
raccourcissement  dans  revolution  de  la  maladie. 

Ils  y  ajoutent  14  histoires  cliniques. 

Rendu.  —  L'adenoidite  aigue  prolongee.  Soc.  nat.  de  Med.  de 
Lxjon,  l®r  decembre  1926;  in  Lyon  med.,  l®r  mai  1927. 

11  rappelle  rapidement  I’historique  depuis  1868  ou,  dans  une  premiere 
periode,  on  a  note  les  troubles  mecaniques,  puis  dans  une  deuxieme  pe- 
riode  les  troubles  infectieux.  L’adenoidite  aigue  est  une  manifestation 
infectieuse  tres  frequente  et  d’ailleurs  bien  connue.  Mais  l’adenoidite 
aigue  prolongee  est  une  forme  speciale.  L’auteur  en  rapporte  2  cas  :  I’un 
chez  un  enfant  de  2  ans,  adenoidite  aigue  prolongee,  fievre,  d’allure  sep- 
tieemique  datant  de  trois  semaines,  violente  reaction  ganglionnaire  cer- 
vicale,  guerison  brusque  a  la  suite  d’un  toucher  rhino-pharynge  ».  La 
deuxieme  observation  est  analogue  chez  un  enfant  de  4  ans  1  /2.  II  s’agit 
de  deux  jeunes  adenoidiens  ayant  presente  pendant  plusieurs  semaines 
une  fievre  d’allure  septicemique  avec  adenite  cervicale  douloureuse  et 
chez  qui  un  toucher  naso-pharynge  semble  avoir  amene  une  deferves¬ 
cence  brusque  et  definitive.  Ces  formes  prolongees  ont  ete  etudiees  par 
Segard.  La  pretendue  fievre  ganglionnaire  decrite  par  les  pediatres  alle- 
mands  n’est  pas  autre  chose  qu’une  infection  a  point  de  depart  rhino- 
pharynge  se  propageant  rapidement  aux  ganglions  du  cou.  C’est  une 
adenoidite  a  retentissement  ganglionnaire  precoce  et  intense.  Les  deux 
symptomes  qui  frapperit  dans  l’adenoidite  aigue  prolongee  sont  les 
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adenites  cervicales  et  la  fievre.  La  fievre  est  tres  irreguliere,  de  longue 
duree  et  a  grandes  oscillations.  La  temperature  est  moihs  elevee  et  plus 
reguliere  dans  la  septicemie  tuberculeuse.  Pourquoi  le  toucher  nasopha- 
rynge  a-t-il  ameliore  les  deux  malades?  probablement  en  ouvrant  de 
petits  foyers  de  retention  purulente  entre  les  lamelles  de  I’amygdale  ade- 
noidienne. 

Une  bibliographic  accompagne  cet  article.  Sahgnon. 

F.  Carnevale-Ricci.  —  Ferments  et  pseudo-ferments  para¬ 
sites  et  commensaux  des  cryptes  amygdaliennes ,  Soc.  d’ Edi¬ 
tion  Dante  Alighieri,  Milan,  1926. 

Le  Dr  F.  Carnevale-Ricci  vient  de  publier  une  etude  remarquable  sur 
les  Ferments  et  pseudo-ferments  parasites  et  commensaux  des  cryptes 
amygdaliennes.  Les  recherches  experimentales  qui  ont  preside  a  I’elabo- 
ration  de  ce  travail  ont  ete  poursuivies  simultanement  a  I’lnstitut  d’Ana- 
tomie  Pathologique  de  Pavie  et  a  la  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique 
de  Milan. 

Le  pouvoir  pathogene  des  champignons  hotes  habituels  de  I’amygdale 
a  ete  etudie  de  tous  temps  au  point  de  vue  clinique  d’une  fagon  rigou- 
reuse  et  nombreux  sont  les  travaux  publics  a  ce  sujet.  Ce  qui  manquait 
c’est  une  description  biologique  complete  de  ces  chsfmpignons.  Et  pour- 
tant  la  flore  mycelienne  de  I’amygdale  presentait  un  interet  particulier  a 
etre  minutieusement  connue,  etant  donne  la  frequence  et  I’importance 
des  affections  amygdaliennes  qui  lui  sont  specifiquement  imputables. 
Par  ailleurs  n’etait-il  pas  aussi  tres  interessant  de  connaitre  les  rapports 
qui  s’etablissent  d’une  part  entre  cette  flore  mycelienne  et  d’autre  part 
la  flore  microbienne  que  Ton  a  coutume  de  rencontrer  dans  I’amygdale? 

L’etude  de  ces  rapports  n’etait-elle  pas  susceptible  de  contribuer  a 
eclairer  la  pathogenic  de  bon  nombre  d’allections  de  I’amygdale?  Le 
travail  du  Dr  Carnevale-Ricci  jette  sur  toutes  ces  questions  une  lumiere 
complete. 

Nous  allons  resumer  succintement  les  fails  essentials  qui  se  degagent 
du  travail  du  Dr  Carnevale-Ricci. 

Historique.  —  Achalme  et  Troisier  en  1893  decouvrent  et  etudient  un 
ferment  pathogene.  II  s’agissait  dans  le  cas  decrit  par  ces  auteurs  d’un 
malade  dont  les  amygdales,  les  piliers  et  le  pharynx  etaient  reconverts 
d’une  sorte  de  membrane  blanc-jaunatre  ayant  toute  Tapparence  clini¬ 
que  du  muguet.  II  s’agissait  en  realite  d’un  champignon  qui  fut  plus  am- 
plement  etudie  par  Vuillemin  en  1901  et  appele  wSaccaromyces  anginae  ». 
Mais  deja  en  1888  Naunym  avait  signale  un  cas  de  mort  par  endocardite 
mitrale  consecutive  a  une  angine  et  la  presence  dans  la  lesion  cardiaque 
d’un  champignon  qui  fut  considere  par  Zopf  6omme  appartenant  a  une 
espece  intermediaire  entre  le  «  streptotricce  »  et  le  «  cladotricce  ». 
Brazzola  en  1896,  chez  un  enfant  dont  la  mort  avait  ete  attribuee  a  la 
diphterie,  cultive  et  isole  en  prelevant  un  fragment  de  membrane  un 
«  saccharomycele  »,  en  I’absence  de  tout  bacille  de  Loefler.  De  Simoni  en 
1897  considere  les  champignons  comme  etant  des  agents  infectieux  sus- 
ceptibles  d’expliquer  I’hypertrophie  amygdalienne.  Calamidu  en  1899  se 
livre  a  des  recherches  histologiques  minutieuses  sur  la  crypte  amygda¬ 
lienne,  decouvre  la  presence  d’elements  myceliens  dans  la  plupart  des 
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cas  et  s’il  ne  peut  assigner  a  ces  elements  un  pouvoir  pathogtoe  bien 
defmi,  il  les  considere  du  moins  comme  etant  susceptibles  d’exercer  une 
action  morbide  sur  I’amygdale.  En  1902  Ormsby  et  Muller  signalent  un 
cas  de  mycose  generalisee  a  point  de  depart  amygdalien.  Laserre  en 
1904  decouvre  dans  une  tumeur  de  I’amygdale  un  oospore  qu’il  situe 
dans  le  genre  «  Nocardia  Trevisan  ». 

Apres  eet  apergu  hist'orique  tres  documente  et  tres  complet  concer- 
nant  les  auteurs  qui  depuis  1893  se  sont  particulierement  attaches  a 
I’etude  des  mycoses  pharyngees  suit  une  etude  biologique  des  elements 
myceliens  decouverts  sur  un  ensemble  de  385  amygdales  examinees.  Le 
tableau  suivant  condense  le  resultat  de  ces  recherches  : 
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Observations 

Aspect  des 
amygdales 

Champignon  isol6 

Propri6t6s  du 
champignon 

1.  Z.  C.,  ouvrier, 
43  ans. 

Fortement  hypertro- 
phi6es  et  crypti- 
ques.  Frfequentes 
angines. 

Mycotorulatonsillae 
n.  sp.  - 

Pouvoir  de  fer¬ 
mentation  tr6sl 
accentufi. 

2.  G.  G.,  paysan 
15  ans. 

L6gferement  hyper- 
trophifees.  Peu  de 
cryptes. 

Candida  bronchialis 
Castellani. 

Ensemencement 
facile.  Pouvoir 
de  f ermenta-; 

'3.  P.  Z.,  paysan. 
45  ans. 

Normal. 

Cundida  pseudo-tro- 
picalis  Castellani. 

Pouvoir  patho- 
gine  septico-! 
pyohfemique.  i 

4.  A.  0.,  paysan 
18  ans. 

Trfes  hypertrophifies 
cryptiques. 

Mycotorulatonsillae 

Pouvoir  patho- 
gfene  septico- 
pyohdmie  su- 
baigue. 

5.  P.  M.,  paysan 
21  ans. 

Normal. 

Torulopsis  conglo- 
buta  Redaelli. 

Ensemencement ! 
facile.  •  I 

6.  D.  M.,  paysan 
31  ans. 

L6g&rement  hyper- 
trophifees  et  cryp- 

Torulopsis  tonsillaie 
n.  sp. 

Fermentation  el 
ensemencement. 

7.  R.,  ouvrier 
leans. 

Hypertroplii6es 
cryptiques  —  on 
isole  deux  cham¬ 
pignons. 

Torulopsis  various 
(n.  sp.i. 

Cludosporium  Her¬ 
barium. 

Pathogfene  sep¬ 
tico  -  pyohtoie. 
Fermentation  et 
ensemencement 

8.  R.  .M.,  paysan 
23  ans. 

Hypertrophiies. 

Mycotorula  tonsil- 

Memes  proprifet^s 
que  le  n“  1. 

9.  A.  P.,  era- 
pIoy6. 

Hypertrophi^es. 

Id. 

.Mtoes  proprifetfes 
que  le  n“  1. 

10.  F.  G.,  paysan, 
leans. 

Hypertrophlfees. 

Id. 

M6mespropri6t6s 
que  le  n»  1. 

La  conclusion  qui  se  degage  de  I’ouvrage  du  D*"  Carnevale-Ricci  est 
que  les  recherches  ellectuees  sot  la  flore  mycelienne  des  cryptes  amygda- 
liennes  ont  permis  d’isoler  huit  especes  differentes  de  champignons  dont 
quatre  (Candida,  bronchialis,  candidu  pseudo  tropicalis,  tomlopsis  con- 
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globata,  cladosporium  Herbarum)  etaient  deja  comiues.  Quant  aux 
quatre  autres  elles  constituent  quatre  nouvelles  especes  ;  tomlopsis,  ton- 
sillae,  mycotorulu  tonseillae,  tomlopsis  variuus  et  mycotomla  tonsillae 
var.  a  n.  var.  Les  especes  qui  sont  donees  du  plus  grand  pouvoir  patho- 
gene  sont  Mycotorulu  tonsillae  et  Tomlopsis  tonsillae. 

Toutes  ces  especes  de  champignons  doivent  cependant  etre  tenues  en 
consideration  dans  la  pathogenie  des  maladies  de  I’amygdale.  Leur  im¬ 
portance  resulte  non  seulement  de  ce  que  ces  champignons  peuvent 
constituer  en  des  circonstances  determinees  les  agents  directs  de  mala¬ 
dies  aigues;  mais  aussi  en  ce  que  a  la  suite  des  lesions  de  Tepithelium  de 
revetement,  des  lesions  des  cryptes  et  par  la  production  de  toxines  ils 
creent  un  terrain  favorable  au  developpement  de  tons  les  germes  qui 
viennent  solliciter  Tamygdale,  aggravent  les  affections  que  ces  germes 
provoquent  et  en  retardent  la  guerison.  Paul  Filippi. 

SouKup.  —  Lymphogranulome  primaire  du  pharynx  nasal. 

Cas.  lek.  ceskych,  1926,  n°  42. 

Malade,  agee  de  55  ans.  Signes  subjectifs  :  difficulte  d’avaler,  otalgie 
au  moment  de  la  deglutition,  diminution  de  roui'e.  La  paroi  posterieure 
du  pharynx  nasal  est  occupee  par  une  tumeur  a  base  large,  a  sinface 
bosselee,  proeminente  (hauteur  de  0  m.  75).  Aucune  reactim  ganglion- 
naire.  Examen  general  negatif.  Bordet-Wassermann  negatif.  L’examen 
morphologique  du  sang  sans  particularites.  Biopsie  :  lymphogranulome. 
Traitement  par  des  injections  intraveineuses  d’electroselenium  et  par 
application  des  rayons  X.  Disparition  complete.' 

WisKOvsKY  (Bratislava). 

CisLER.  —  Contribution  a  1 'indication  del’adenotomie.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1927,  n°®  13-14. 

L’auteur  a  observe  2  cas  d’oz^ne  qui  avaient  ete  soumis  auparavant 
a  une  adenotomie.  II  semble  que  cette  derniere  a  eu  ime  influence  defa- 
vorable  sur  la  rhinite  atrophique.  Cisler  pense  qu’il  faut  eviter  Tadeno- 
tomie  chez  les  sujets  presentant  une  rhinite  atrophique. 

WisKovsKY  (Bratislava). 

Paul  Detay.  —  Adeno-amygdalotomie.  Hemorragie  post- 
operatoire.  Reflexions  pratiques,  in  Journal  de  medecine  de  Paris, 
21  fevrier  1927. 

Relation  d’un  cas  d’hemorragie  grave  a  la  suite  d’une  amygdalecto- 
mie  partielle  a  la  pince  de  Ruault. 

II  s’agit  d’une  femme  de  46  ans,  ovariotomisee,  porteuse  d’amygdales 
sclereuses.  L’h6morragie  commen^a  ime  heure  apres  I’operation  au 
niveau  du  pole  inferieur  de  Tamygdale  gauche. 

Malgre  Tapplication  du  compresseur  de  Bossiel  et  de  la  therapeutique 
habituelle,  Themorragie  ne  put  etre  jugulee  et  Tauteur  dut  recourir  a  la 
suture  des  piliers.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  sclerose  amygdalienne  predispose  aux  hemorragies. 
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La  suture  des  piliers  est  facile,  mais  il  faut  prendre  le  muscle  en  masse. 
II  est  difficile  d’introduire  une  meche  sous  les  points  de  suture. 

II  faut  faire  autant  de  points  qu’il  est  necessaire  pour  fermer  comple- 
tement  la  loge.  M.  Buneau. 

Varia. 

Rollet  et  CoLRAT.  —  Syndrome  de  I'apex  orbitaire  (Oph- 
talmoplegie  sensotivo-motrice  d’origine  traumatique).  Soc. 
d’Ophtalm.  de  Lyon,  14  decembre  1926.  Lyonmed.,  23  janvier  1927. 

Nous  signalons  cette  observation  car  de  pareils  cas  sont  rares  et 
peuvent  interesser  aussi  les  rhinologistes.  II  y  a,  dans  ce  cas,  une  frac¬ 
ture  interessant  la  fente  sphenoidale  (nerfs  moteurs  et  sensitifs)  et  le 
trou  optique.  De  tels  faits  sont  rares  mais  connus. 


MM.  R.  Mignot  et  A.  Le  Grand.  —  Les  troubles  de  la  respi¬ 
ration  (et  de  la  phonation)  dans  la  Demence  precoce.  Presse 
Medicate,  24  novembre  1926. 

C’est  un  lieu  commun  de  redire  que  les  rapports  intimes  unissent  la 
neurologic  a  notre  specialite.  De  meme,  I’oto-laryngologiste  pourrait 
bien  souvent,  avoir  avec  le  psychiatre  une  collaboration  profitable  et  d« 
plus  haut  interet. 

Outre  des  maladies  telles  que  la  P  g  dont  chacun  connait  les  troubles 
du  langage,  susceptibles  d’interesser  le  laryngologiste,  la  sclerose  en 
plaques  dont  I’otologiste,  le  premier,  pose  parfois  le  diagnostic,  le 
Parkinsonien,  I’encephalitique  dont  les  tremblements  peuvent  se  refle- 
ter  jusque  dans  notre  miroir,  Mignot  et  Le  Grand  situent  dans  notre 
champ  d’etudes  la  demence  precoce  dont  ils  decrivent  cette  fois  les 
troubles  respiratoires. 

Avant  d’analyser  leur  recent  article  nous  voulons  rappeller  le  travail 
que  I’un  d’eux,  notre  maitre  le  D^  Mignot  publia  (1),  il  y  a  vingt  annees 
deja  sur  les  troubles  phonetiques  dans  cette  meme  maladie. 

Parmi  les  branches  de  I’O.-R.-L.,  bien  negligees  par  nos  jeunes  con¬ 
freres  qu’ attire  le  cote  chirurgical  de  notre  profession  la  Phonetique  est  a 
signaler.  Qu’ils  lisent  ce  document. 

Les  notions  d’intensite,  de  hauteur,  de  timbre,  de  rythme  d’intona- 
tion,  d’ articulation  (bref  la  dissection,  si  Ton  peut  dire  de  la  voix)  qui 
leur  apparaissaient  souvent  fort  complexes  dans  leurs  traites  habituels, 
leur  sembleront  attrayantes  tant  elles  y  sont  analysees  avec  une  lumi- 
neuse  simplicite,  mieux,  illustrees  d’exemples  empruntes  a  la  clinique 
psychiatrique. 

Le  caractere  principal  mis  en  relief  par  I’auteur  et  qui  serait  propre  a  la 
D.  P.  est  la  discordance  qui  existe  entre  I’etat  intellectuel  des  sujets  et 
son  expression  clinique. 

Il  est  normal  ecrit  R.  Mignot,  qu’un  malade  deprime  cause  has  et 

(1)  R.  Mignot. —  Les  troubles  phoniliques  dans  la  Dimence  precoce.  Anuaie* 
meaico-psychologiques,  juillet-aoOt  1907. 
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lentement,  un  maniaque  sur  un  ton  eleve  et  avec  rapidile,  que  I’into- 
nation  soit  exageree  chez  celui  qui  emet  des  idees  de  grandeur. 

Dans  la  P.  D.  au  contraire,  malgre  I’agitation,  la  voix  pent  rester' 
faible  et  lente,  malgre  un  etat  emotionnel  penible,  le  debit  pent  etre 
rapide.  En  somme,  il  y  a  souvent  defaut  d’adaptation  entre  les  manifes¬ 
tations  phonetiques  et  I’etat  affectif  (Cette  dissociation  fut  d’ailleurs 
notee  par  R.  Mignot  dans  d’autres  manifestations  sur  lesquelles  nous 
n’insistons  pas  car  elles  appartiennent  trop  exclusivement  au  domaine 
•de  la  psychiatrie). 

L’auteur  conclut  que  ces  troubles  resultent  de  I’asynergie  fonction- 
nelle  des  organes  qui  entrant  en  jeu  dans  le  langage  phonetique.  Pour 
!ui,  la  D.  P.  est  moins  le  resultat  de  phenomenes  de  deficit  que  d’un 
defaut  de  coordination  dans  le  fonctionnement  des  facultes  et  des  difle- 
rentes  fonctions  cerebrales.  C’est,  repetons-le,  un  caractere  qui  lui  est 
■special,  la  distingue  tant  au  point  de  vue  clinique  que  pathologique  des 
autres  maladies  mentales. 

Telle  etait  la  matiere  de  ce  premier  travail. 

Dans  une  etude  toute  recente,  en  collaboration  avec  Le  Grand,  R.  Mi¬ 
gnot  cherche  a  preciser  le  mecanisme  de  ces  anomalies  phonetiques  en 
■observant  les  modifications  de  la  dynamique  respiratoire. 

Ces  troubles  de  la  voix  en  effet,  precisement  analyses  :  intensite 
affaiblie,  debit  retarde,  rythme  irregulier,  articulation  a  peine  effleuree, 
■comment  les  expliquer? 

C’etait  une  hypothese  seduisante  de  les  attribuer  a  une  insuflisance 
■du  courant  d’air  expiratoire. 

Les  alienistes  ne  savent-ils  pas  combien  en  dehors  de  toute  lesion 
pulmonaire,  il  est  malaise  d’ausculter  les  dements  precoces,  tant  le 
tnurmure  vesiculaire  est  affaibli? 

Mignot  et  Le  Grand  ont  prouve  la  justesse  de  leur  hypothese,  Pont 
objectivee  par  des  inscriptions  graphiques. 

Ils  ont  mis  en  valeur  les  modifications  des  trois  elements  caracteris- 
tiques  de  la  courbe  respiratoire,  frequence,  rythme,  amplitude. 

1°  Frequence  :  elle  est  nettement  ralentie  :  8,  12,  15  respirations 
(au  lieu  de  18  chez  la  femme  adulte  normale). 

2°  Rythme  :  normalement  10  /14,  on  trouve  chez  les 

E  (expiration) 

p.  P.  10/20,  10/30,  10/40,  jusqu’a  77,  80  pour  I’expiration.  En  resume, 

■a  cote  d’un  temps  respiratoire  quasi-normal,  on  est  frappe  de  I’allonge- 
ment  considerable  de  la  phase  expiratoire  (jusqu’a  3,  5,  7). 

Bref,  Texamen  des  graphiques  obtenus  chez  les  D.  P.  montre  une  . 
reduction  du  nombre,  de  I’amplitude  des  mouvements  respiratoires 
ainsi  que  Texistence  d’une  pose  a  I’expiration.  Comme  le  laissait  prevoir 
les  diflicultes  de  I’auscultation  la  ventilation  pulmonaire  est  tres  dimi- 
nuee. 

Dans  cette  note  preliminaire  les  auteurs  —  car  ils  ont  I’intention  de 
continuer  I’etude  de  cette  tres  interessante  question,  surtout  dans  ses 
rapports  avec  la  pathologic  optique  —  relatent  le  debut  de  leurs  expe¬ 
riences. 

1°  Ils  donnent  Vhistorique  de  cette  question,  historique  qui  remonte 
surtout  a  Brown-Sequard,  h  Frangois-Franck,  a  Paul  Emilweil.  Tout 
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recemment,  Halphen  lui  a  consacre  une  serie  de  communications,  puis 
Worms,  Giraud,  Bertein,  Bourguet;  Sargnon  I’a  etudiee  avec  le  Profes- 
«eur  Rollet  et  le  Colrat,  dans  la  clinique  des  maladies  des  yeux. 

La  technique  employee  par  les  auteurs  est  variable.  Dans  une  pre¬ 
miere  serie  d’observtitions,  ils  ont  simplement  recherche  les  phenomtees 
du  cote  de  la  face.  Dans  une  deuxieme  serie,  on  a  recherche,  outre  les 
phenomenes  de  la  face,  la  tension  arterielle  retinienne  avec  I’appareil 
de  Baillard.  Dans  une  troisieme  serie,  on  a  recherche,  en  outre,  I’influence 
sur  le  pouls.  On  sait  que  Frangois-Franck  a  montre  qu’il  y  avait  gene- 
ralement  une  diminution  de  frequence  du  pouls.  Dans  une  quatrieme 
serie  on  a  recherche  a  I’ophtalmoscope  les  modifications  des  vaisseaux 
retiniens  pendant  I’epreuve  du  reflexe  et  suite  apres.  Toutes  ces  recher- 
ches  ont  eu  lieu  sur  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen.  Puis,  dans 
une  cinquieme  serie,  les  recherches  ont  ete  faites  en  excitant  la  tete 
du  cornet  moyen.  Notons  que  I’excitation  a  ete  tres  faihle  :  attouche- 
ment  avec  une  tige  et  du  coton  imbibe  d’adrenaline  pendant  deux 
secondes  dans  une  serie  d’experiences;  puis  dans  la  derni^re  ia  duree  de 
I’excitation  a  ete  de  dix  secondes. 

A  ces  recherches  cxperimentales,  les  auteurs  ont  ajoute  des  recherches 
sur  deux  malades  operes  de  resection  de  la  partie  posterieure  du  cornet 
moyen,  pour  lesions  du  fond  d’oeil.  Le  reflexe  a  ete  intense  car  c’etait 
im  reflexe  operatoire.  II  a  donne  une  vaso-dilatatlon  notable  des  vais¬ 
seaux  retiniens  dans  un  cas,  et  dans  un  autre  une  chute  de  la  tension 
arterielle.  Ces  faits  eclaireront  sans  doute  la  pathogenic  de  I’ameliora- 
tion  et  des  guerisons  optiques  par  la  resection  des  cornets  moyens.  Les 
auteurs  concluent  avec  Halphen  qu’il  existe  trois  degres  pour  le  reflexe 
conjonctivo-facial  suivant  qu’il  est  faihle,  moyen  ou  fort.  Le  reflexe  se 
traduit  par  la  reaction  conjonctivale,  le  larmoiement,  la  vaso-dilatation 
faciale.  Le  pouls  a  ete  constamment  ralenti,  sauf  dans  trois  cas. 

L’etude  de  la  tension  oculaire  et  de  la  tension  arterielle  retinienne 
dans  les  recherches  experimentales  n’a  donne,  jusqu’a  maintenant,  que 
des  resultats  variables  que  I’on  ne  peut  encore  classer.  Par  centre,  les 
recherches  faites  au  cours  d’interventions,  ont  montre  des  rabaisse- 
ments  de  la  tension  intra-oculaire.  II  est  a  remarquer  que  dans  toutes 
ces  experiences,  comme  I’avait  deja  bien  montre  Frangois-Franck,  les 
reactions  cardiaque  ou  vaso-motrice  provoquee  par  I’excitation  de  la 
pituitaire,  sont  fugaces  et,  par  consequent,  demandent  a  etre  recherchees 
de  suite  apres  I’experience. 

En  1890,  dans  sa  these,  le  professeur  Pachdn  (1)  posait  cette  regie 
generale  :  le  cerveau  est  le  grand  directeur  de  la  respiration,  une  respi¬ 
ration  normale  necessite  I’integrite  de  ses  fonctions.  Pour  lui,  dans  I’alie- 
nation  mentale,  les  modifications  respiratoires  dependent  directement  de 
I’etat  d’excitation  ou  de  depression  psychique  des  divers  malades. 

Tout  en  reconnaissant  I’exactitude  de  cette  loi  generale  chez  la  plu- 
part  des  alienes  R.  Mignot  et  Le  Grand  constatent  que  la  demence  pre- 
coce,  mal  individualisee  a  I’epoque  ou  le  professeur  Pachon  publiait  sa 
these,  fait  precisement  exception  a  la  regie. 

La  encore,  ils  etahlissent  cette  discordance,  deja  signalee  pour  les 

(I)  Victor  Pachon.  —  Recherches  experimentales  etcliniques  sur  la  frequence 
et  les  rythmes  de  la  respiration  (These  Paris  1890). 
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anomalies  phonetiques,  entre  les  caracteres  de  la  respiration  et  I’inten- 
site  de  I’activite  psychiques  perturbee. 

Par  contre,  comme  I’indiquait  deja  il  y  a  trente  ans,  le  professeur  Pa- 
clion,  ils  ont  etefrappesde  la  ressemblance  entre  les  courbesrespiratoires 
des  dements  pr^coces  et  celles  obtenues  chez  I’animal  apres  vagotomie 
double. 

Pour  expliquer  cette  observation  deja  ancienne  R.  Mignot  et  Le  Grand 
font  appel  et,  ainsi  modernisee,  la  question  se  rattache  au  plus  passion- 
nant  des  problemes  medicaux  d’aujourd’hui,  au  systeme  vago-sympa- 
thique. 

Ils  rappellent  qu’en  1923,  I’un  des  auteurs  qui  a  le  mieux  etudie  les 
rapports  du  Sympathique  et  de  la  Neuro-psychiatrie,  Santenoise  (1) 
eerivait : 

Chez  les  D.  P.  hebephreniques  et  hebephreno-catatoniques,  nous  avons 
trouve  un  reflexe  oculo-cardiaque  peu  marque,  toujours  beaucoup 
moins  intense  que  chez  les  intermittents  meme  pendant  les  phases  d’agi- 
iation.  II  nous  est  meme  arrive  quelquefois,  devant  un  tableau  clinique 
d’excitation  atypique,  d’eliminer  le  diagnostic  de  manie  apres  avoir 
constate  chez  nos  malades  I’absence  ou  la  faible  intensite  du  reflexe 
oculo-cardiaque.  Et,  plusieurs  fois,  ce  diagnostic  pose  d’apres  I’etat  du 
reflexe  oculo-cardiaque  a  ete  confirme  ulterieurement. 

L’auteur  ajoute  d’ailleurs  qu’en  raison  des  difficultes  d’examen  de 
pareils  malades,  il  faut  etre  tres  circonspect  dans  ses  conclusions. 

Tels  sont  les  faits.  Les  anomalies  respiratoires  et  phonatoires  dans  la 
D.  P.  peuvent  done  etre  rapportes  a  un  desordre  du  systeme  vago- 
sjunal. 

Ainsi  dans  la  demence  precoce  oii  notons-le  en  passant  les  troubles 
moteurs  sont  si  importants,  I’atteinte  du  systeme  nerveux  apparait  plus 
diffuse  qu’on  ne  I’estimait  jusqu’alors.  Marcel  Wisnek. 

Bertein. — Laennec,  Otologiste.  O.-R.-L.  intern.,  mars  1927. 

L’auteur  rappelle  que,  dans  la  2®  edition  de  1926  on  trouve  la  phrase 
suivante  :  «  Je  n’ai  songe  que  depuis  I’annee  derniere  a  cette  application 
de  I’auscultation  aux  maladies  de  la  trompe  d’Eustache  et  de  la  caisse 
du  tympan,  qui,  je  le  pense,  pourra  donner  quelques  resultats  utiles.  » 
Void  comment  Laennec  auscultait  I’oreille.  Si  Ton  applique  sur  la  base 
de  I’apophyse  masloide,  le  stethoscope  et  si  Ton  recommande  en  meme 
temps  a  la  personne  sur  laquelle  on  fait  cette  experience  de  boueher  avec 
le  doigt  la  narine  du  cote  oppose  et  de  soufller  un  peu  fortement  par 
Celle  qui  reste  libre,  on  entend  distinctement  un  souffle  qui  indique  la 
penetration  de  I’air  dans  les  cellules  mastoidiennes. 

Laennec  a  interroge  aussi  avec  ce  stethoscope  les  autres  cavites  agrees 
du  crane  :  sinus  frontaux,  ethmoi'daux.  Il  a  essaye  d’utiliser  aussi  les 
restes  auditifs  que  presentent  certains  infirmes  afin  de  lem-  apprendre 
avec  le  concours  de  la  vue  la  signification  des  mots.  Actuellement  le 
tube  remplace  le  stethoscope  et  on  ausculte  par  le  conduit  et  non  plus 
par  la  mastoide. 

{!)  D1  Santenoise.  —  Psychos®  poriodique  el  p4riodicit6  neuro-v6g6latiy.;.  La 
Presse  Medicate,  26  avril  1923,  n"  33,  p.  375  el  suiv. 
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L’auteur  rappelle  qu’en  1822  Deleau  avait  adresse  a  1’ Academia 
royale  des  Sciences  uii  memoire  intitule  ;  L’art  de  sender  la  trompe 
d'Eustache  simplifie.  Sakgnon. 

Nicolas  et  Gate.  —  Le  sang  dans  la  syphilis  hereditaire. 
Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  mai  1927. 

Voici  les  conclusions  de  cet  important  article  qui  pent  etre  tres  utile 
.en  O.-R.-L.,  car  il  montre  que  I’etude  du  sang  sur  les  heredo-syphiUti- 
ques  est  importante,  mais  ne  suffit  pas  pour  faire  la  base  du  diagnostic. 

L’heredo-syphilis  tiept  sous  sa  dependance  les  enemies  les  plus  diver- 
■ses  :  anemias  simples,  chloro-ariemies,  anemias  graves  et  pernicieuses, 
anemias  spleno-megaliques,  anemias  pseud  o-leucemiques  du  type  von 
Jacksch-Luzet.  Les  leucemies  meme,  leucemies  myeloides  et  leucemies 
lympho'ides,  ont  ete  considerees  par  certains  comma  pouvant  dependre 
de  la  syphilis  hereditaire. 

Une  etude  hematologique  correcte  doit  tenir  compte  des  variations 
leucocytaires  tenant  aux  processus  digestifs  et  des  caracteres  un  peu 
particuliers  du  sang  chez  le  nourrisson  et  le  jeune  enfant. 

Les  modifications  sanguines  conditionnees  par  I’heredo-syphilis 
peuvent  etre  variables,  mais  elles  se  traduisent  le  plus  souvent  suivant 
la  formula;  hypochrpmie,  hypoglobulie,  leucocylose,  monocytose,  hema- 
ties  nucleees,  myelocytes.  Cette  formula  n’a  rien  de  pathognomonique, 
pas  plus  que  les  divers  types  hematologiques  qui  ont  ete  decrits  ;  anemie 
eimple,  etat  ehloro-anemique,  anemie  pernicieuse,  anemie  pseudo-leuce- 
mique.  II  en  est  de  meme  des  lesions  presentees  par  les  organes  hemato- 
poietiques. 

La  reaction  de  Bordet-Wassermann  donne  chez  les  heredo-syphiliti- 
ques  des  resultats  inconstants  et  nettement  inferieurs  a  ceux  qu’on 
obtient  dans  la  syphilis  acquise.  En  principe  une  reaction  de  Wasser- 
mann  negative  n’a  aucune  signification;  une  reaction  de  Wassermann 
positive  n’a  qu’une  valeur  indicatrice,  car  il  existe  des  reactions  para- 
doxales;  la  prudence  commandera  dans  tons  les  cas  oil  la  reaction  sera 
•en  discordance  avec  la  clinique  de  faire  pratiquer  un  peu  plus  tard  une 
seconde  reaction  de  controle. 

11  est  encore  de  nombreuses  recherches  qui  n’ont  pas  ete  faites  sur  le 
sang  des  heredo-syphilitiques.  Tels  qu’ils  se  presentent  les  renseigne- 
ments  fournis  actuellement  par  I’hematologie  et  la  serologic  ont  leur 
interet;  il  importe  seulement  de  ne  pas  en  faire  la  base  du  diagnostic,  le 
dernier  mot  devant  ici  comme  ailleurs  rester  a  la  clinique. 

Dr  Sabgnon. 

Percy  Sargent.  —  Les  tumeurs  de  I’encephale.  Brit.  Med- 
Journ.,  octobre  9  1926.  Reunion  annuelle  de  la  section  de  chirurgie 
Nottingham. 

Les  tumeurs  des  hemispheres  cerebraux  sont  generalement  des  gliomes 
ou  des  endotheliomes.  Dans  la  region  frontale,  ou  juxta-centrale  les 
gliomes  sont  2  fois  plus  frequents  que  les  endotheliomes,  dans  le  lobe 
occipital  6  fois,  et  dans  le  lobe  temporal  13  fois. 

Les  tumeurs  du  cervelet  sont  presque  toujours  des  gliomes,  les  ponto- 
cerebelleuses  generalement  des  neuro-fibromes,  et  les  tumeurs  hypophy- 
•saires  des  adenomes. 
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Les  lesions  autres  que  les  neoplasmes,  gommes,  abces,  kystes  hydati- 
ques  sont  rares  et  quand  elles  se  produisent  on  retrouve  toujours  dans 
I’historique  ou  dans  I’analyse  du  liquide  cephalo-rachidien  des  traces  de 
leur  nature. 

On  rencontre  le  plus  souvent  4  sortes  de  tumeurs  : 

1°  Gliomes.  —  Malheureusement  la  grande  majorite  de  ces  tumeurs 
sont  malignes  par  leur  progression  et  inBltration  continues.  Elles  ne 
donnent  pas  lieu  a  des  metastases. 

En  excluant  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses  et  hypophysaires  les 
gliomes  constituent  80  %  du  total  des  tumeurs  de  I’encephale  rencon- 
trees  par  I’auteur. 

On  peut  les  classer  d’apres  leur  aspect  macroscopique  ou  leur  evolu¬ 
tion  clinique.  II  y  en  a  qui  subissent  une  degenerescence  kystique  sans 
infiltration  des  tissus  environnants.  D’autres  consistantes,  fermes,  deli- 
mitees  mais  non  encapsulees  peuvent  quelquefois  etre  enlevees.  II  faut 
bien  connaitre  celles-ci  car  elles  peuvent  etre  traitees  radicalement. 

Bailey  qui  travaille  avec  le  Dr  Cushing  qui  a  etudie  ces  tumeurs  au 
point  de  vue  histologique  en  distingue  une  quinzaine  de  varietes;  mais 
elles  ne  peuvent  etre  diflerenciees  que  par  une  operation  exploratrice. 

Sur  300  operations  qui  le  plus  souvent  n’etaient  faites  qu’avec  un  but 
de  decompression  —  accompagnees  quelquefois  d’une  extirpation  par- 
tielle  ou  totale  d’une  tumeur  consistante,  ou  I’evacuation  d’un  kyste 
gliomateux  —  25  %  des  malades  atteints  de  gliome  cerebral  sont  morts 
peu  de  temps  apres  I’operation,  50  %  dans  les  huit  mois  qui  suivirent, 
25  %  sont  gueris  et  plusieurs  d’entre  eux  ont  ete  capables  de  repreudre 
une  vie  normale. 

Avec  les  gliomes  cerebelleux  les  resultats  sont  un  peu  meilleurs.  La 
mortalite  est  moins  elevee  que  la  moitie  du  nombre  avec  celle  des  gliomes 
cerebraux;  28  %  sont  bien  portants  trois  ans  apres  I’operation  alors  que 
le  restant  ne  survecut  en  moyenne  que  treize  mois. 

2°  Endotheliomes.  —  Ces  tumeurs  sont  benignes,  encapsulees  et  progres- 
sent  lent  ement.  Elles  prennent  naissanced  ans  les  cellules  des  bourrelets  ara- 
chnorliens  qui  j  ouent  un  role  dansl’ absorption  duliquide  cephalo  rachidien, 

Elles  n’envahissent  jamais  le  cerveau  et  occupent  des  depressions 
capsuliformes  d’ou  Ton  peut  facilement  les  enucleer.  L’ablation  totale 
cependant  entraine  I’excision  de  la  dure-mere  qui  les  recouvre  et  a 
laquelle  elles  sont  fixees,  et  ceci  est  assez  dangereux  a  cause  des  grands 
sinus  veineux  au  voisinage  desquels  on  les  trouve  plus  communement. 

Elles  sont  malheureusement  beaucoup  plus  rares  que  les  gliomes.  Sur 
400  interventions  la  proportion  etait  de  2  sur  7;  75  %  purent  etre  enu- 
clees  completement  et  50  %  sont  completement  gueris  et  continuant  a 
bien  se  porter.  Par  centre  la  mortalite  operatoire  est  plus  grande  qu’avec 
les  gliomes. 

3°  Tumeurs  ponto-cerebelleuses.  —  90  %  de  ces  tumeurs  sont  des 
neuro- fibromas;  generalement  elles  sont  fermes,  consistantes,  encapsu¬ 
lees  mais  elles  peuvent  etre  molles  et  meme  completement  kystiques. 

_  Prenant  naissance  dans  le  nerf  auditif  juste  a  I’entree  du  conduit  audi- 
tif  interne  elles  elargissent  cet  orifice  quelquefois  dans  de  fortes  propor¬ 
tions.  Pendant  longtemps,  des  annees,  les  seuls  s^ptomes  peuvent  etre 
la  surdite  et  les  bourdonnement  et  encore  la  surdite  ne  se  decouvre-t-elle 
quelquefois  que  lorsqu’elle  est  deja  complete. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n"  5. 
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Les  epreuves  de  Barany  permettent  d’apprecier  avec  precision  I’etat 
du  nerf  vestibulaire  et  ces  epreuves  sont  precocement  positives  en  cas 
de  developpement  d’une  tumeur  dans  le  nerf  auditif.  Tres  souvent  le 
reflexe  corneen  du  meine  cote  est  aboli  ou  diminue  et  ceci  arrive  si  fre- 
quemment  que  Ton  devrait  toujours  rechercher  ce  reflexe  aussi  bien  que 
les  reactions  vestibulaires  dans  les  cas  de  surdite  nerveuse.  La  coexis¬ 
tence  de  ces  deux  symptomes  en  elTet  est  suffisante  pour  suggerer  I’exis- 
tence  d’une  tumeur  de  I’auditif  meme  en  I’absence  de  tout  autre  symp- 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume  d’autres  nerfs  craniens 
sont  interesses  et  il  apparait  des  symptomes  de  desordres  cerebelleux. 
Tot  ou  tard  la  tumeur  en  comprimant  le  pont  de  varole  ou  le  bulbe 
bloque  I’aqueduc  de  Sylvius  d’ou  il  resulte  une  distension  ventriculail'e. 
A  ce  moment  apparaissent  des  symptomes  classiques  de  tumeur,  cepha- 
lees,  vomissements,  oedeme  de  la  papille.  L’operation  devient  plus  diffi¬ 
cile,  plus  dangereuse,  et  le  pronostic  plus  sombre. 

On  s’attendait  naturellement  a  voir  ces  tumeurs  encapsulees,  capables 
d’etre  decelees  des  le  debut  et  d’un  acces  facile  constituer  la  forme  la 
plus  favorable  pour  une  enucleation  complete.  Pratiquement  cela  n’est 
pas  ainsi,  a  cause  du  voisinage  du  bulbe  et  de  ses  nombreux  vaisseaux 
qui  rendent  I’ablation  excessivement  hasardeuse. 

Une  serie  de  desastres  (1  survie  sur  9  cas)  a  fai't  abandonner  cette 
methode  par  I’auteur  pour  adopter  celle  d’ablation  partielle  par  Tinte- 
rieur  de  la  capsule,  par  fragmentation  et  succion.  Avec  cette  methode  la 
mortalite  operatoire  est  tombee  a  14  %. 

4°  Tumeurs  hypophysaires.  —  On  les  divise  en  2  groupes 

i°  Tumeurs  hypophysaires  propres,  generalement  des  adenomes,  pre- 
nant  naissance  au  niveau  de  la  selle  turcique  et  envahissant  la  cavite 
cranienne. 

L’auteur  en  rapporte  39  cas  avec  9  morts.  11  fit  4  operations  trans- 
phenoidales  :  1  mort  et  30  transfrontales  avec  8  morts  puis  une  heureuse 
serie  de  15  operations  sans  accidents. 

2°  Tumeurs  sus-hypophysaires  prenant  naissance  au-dessus  ou  tres 
pr6s  de  la  selle  turcique.  comprenant  les  tumeurs  infundibulaires,  inter- 
pedonculaires,  du  lobe  frontal  et  des  kystes  de  differentes  sorles. 

L’ophtalmologiste  doit  bien  connaitre  ces  tumeurs  car  c’est  a  lui  que 
les  malades  s’adressent  en  general.  On  pent  envisager  I’operation  dans 
des  cas  d’acromegalie  au  deliut. 

Les  progres  maintenant  pour  la  chirurgie  des  tumeurs  de  Tencephale, 
doivent  etre  faits  dans  la  technique  et  plus  encore  dans  le  diagnostic 
precoce  et  une  localisation  precise.  Les  symptomes  classiques  —  cepha- 
lees,  vomissements,  oedeme  de  la  papille  —  trahissent  le  debut  de  la 
periode  finale  et  il  est  d’importance  vitale  d’intervenir  avant  que  la 
pression  intracranienne  devienne  aussi  forte.  Il  n’y  a  en  effet  aucun  fac- 
teur  aussi  important  duquel  depend  le  succes  ou  I’echec  certain. 

Les  symptomes  peuvent  se  developper  rapidement  quand  ils  sont 
causes  par  une  hemorragie  ou  de  I’cedlme  dans  ou  autour  de  la  tumeur 
mais  la  croissance  de  la  tumeur  elle-meme  est  lente. 

Geoffrey  Jefferson  (Manchester)  preconise  la  specialisation  dans  la 
chirurgie  du  cerveau.  En  six  ans  il  a  vu  55  cas  de  tumeurs  du  cerveau  et 
il  en  a  opere  38.  L’operation  purement  decompressive  a  perdu  sa  pre- 


REVUE  ANALYTIQUE 


627 


eminence.  Maintenant  ons’attaque  plutot  a  la  tumeur  elle-meme.  L’ele- 
vation  de  la  pression  intra-cranienne  rend  cette  operation  difficile.  Dans 
ces  cohdilions  I’emploi  d’un  serum  hypertonique  intraveineux,  est  la 
methode  de  choix. 

J.  P.  Ross  (London).  —  II  faudrait  toujours  tenter  une  operation 
meme  dans  les  cas  apparemment  desesperes.  Si  la  pression  intracra- 
nienne  devient  trop  forte  il  faut  essayer  une  decompression  avant  d’ou- 
vrir  la  dure-mere  soit  en  ponctionnant  le  ventricule  lateral  ou  le  kyste 
entier  par  une  thyroi'dectomie  partielle,  on  I’envoie  au  laboratoire  qui 
confirme  le  diagnostic. 

II  y  avail  7  ou  8  ve-icules  lilies.  Guerison  en  dix  jours. 

Ils  conciuent  qu’ils  croient  qu’il  s’agit  d’un  kyste  intratbyroide  par  sa 
forme,  direction  et  loc;ilisbtion,parce  qu’il  y  avail  des  restes  de  paren- 
chymethyroidien  adhere  au  kyste  et  parce  qu’il  a  etenecessaire  decou- 
per  I’isthme  de  la  thyroide  pour  ehlever  la  tumeur. 

JiRASEK.  —  Methode  nouvelle  de  trepanation  decompressive. 

Casopis  lekaru  ceskych,  1926,  n°  24, 

Les  methodes  usuelles  de  trepanation  decompressive  presehtent  cer¬ 
tains  dangers  dus  avant  tout  a  I’abaissement  brusque  de  la  pression  endo- 
cranienne  (congestion  et  oedeme  du  cerveau,  hemorragies,  paralysie  des 
centres  degeneres  a  la  suite  de  la  compression  prolongee).  Pour  eviter  ces 
inconvenients  Jirasek  propose  le  precede  suivant  : 

Premier  temps.  —  Aspiration  du  liquide  superflu  par  ponction.  Injec¬ 
tions  intravein  euses  de  solutions  hypertoniques. 

Deuxieme  temps.  —  Section  a  la  scie  des  os  du  crane  qui  commence 
dans  la  region  frontale  a  la  limite  du  cuir  chevelu  traverse  la  partie  supe- 
rieure  de  la  region  temporale  de  deux  cotes  et  finit  au-dessus  de  la  pro¬ 
tuberance  occipitale.  Incision  de  la  dure-mere  sur  la  meme  etendue,  mais 
respectant  la  partie  anterieure  et  posterieure  du  sinus  sagittal. 

L’auteur  a  pratique  cette  intervention  en  deux  seances  dansun  cas  de 
tumeur  du  IV®  ventricule  avec  hydrocephalie  interne  fermee,  consecu¬ 
tive  a  I’obstruction  de  I’aqueduc  de  Sylvius.  La  malade  a  bien  supporte 
I’intervention,  le  soulagement  etait  immediat  et  parfait,  I’abaissement 
de  la  pression  endocranienne  etait  considerable.  L’encephalographie  — 
faite  trois  semaines  plus  tard  —  a  demontre  I’effet  mecanique  de  ladile 
intervention.  Dans  le  precede  de  Jirasek  il  n’y  a  aucun  danger  du  prolap¬ 
sus  cerebral.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Kopac.  —  Contribution  a  la  transmission  de  la  diphterie- 
Casopis  lek.  cesk.,  1927,  n®®  13-14. 

L’auteur  fait  remarquer  I’importance  des  porteurs  des  germes  dans  la 
contamination  par  la  diphterie  et  relate  deux  observations,  dans  les- 
quelles  les  porteurs  des  germes  etaient  des  sujets  sains  n’ayant  ete  jamais 
atteints  de  diphterie.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Kutvirtova.  —  La  melodie  du  langage  chez  les  epileptiques. 
Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  n<®  13-14. 

D’apres  Scripture  la  melodie  du  langage  chez  des  malades  atteints 
d’epilepsie  est  monotone,  depourvue  d’inflexions.  Ce  signe  serait  telle- 
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ment  caracteristique  que  Scripture  lui  atlribue  une  ires  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  differentiel  entre  I’epilepsie  et  la  simulation . 

Kutvirtova  a  analyse  la  melodie  du  langage  dans  8  cas,  maisseulement 
2  ont  presente  des  alterations  suffisamment  earactdristiques.  Elle  pense 
done  que  I’analyse  de  la  melodie  ne  peut  servir  de  base  pour  le  diagnostie 
differentiel.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Dr  Lucchetti.  —  Des  dangers  de  I’association  chloroforme  et 
adrenaline  dans  la  chirurgie  endo-nasale.  In  Journal  de  mede- 
eine  de  Paris,  13  decembre  1926. 

De  ses  recherches  et  de  son  experimentation  sur  le  ehien  I’auteur  con- 
elut  que  la  syncope  adrenalino-chloroformique  n’est  pas  seulement  une 
vue  de  I’esprit.  Elle  a  ete  observee  presque  uniquement  au  cours  d’in- 
terventions  endo-nasales  :  elle  semble  due  a  une  injeetion  accidentelle 
dans  une  des  grosses  veines  de  la  pituitaire. 

L’association  chloroforme-adrenaline  exigera  les  precautions  sui- 
vantes  :  de  pr6f6rence  faire  I’injection  avant  I’anesthdsie. 

Au  eours  de  I’anesthesie,  employer  une  solution  tres  dilute  : 
1  /2  goutte  de  solution  au  milli^me  par  centimetre  eube  de  novocaine. 

Inieeter  strietement  sous  la  muqueuse  et  trfes  lentement. 

M.  Bureau. 

Robekt  Rendu.  —  Abces  retro-pharyngien  inferieur  du  nour- 
risson.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  21  avril  1926;  in  Lyon  med., 
8  aout  1926. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  12  mois  ne  pouvant  ni  respirer  ni  avaler, 
malade  depuis  quinze  jours.  La  paroi  posterieure  pharyngee  est  repous- 
see  en  avant.  Tumefaction  au  doigt.  L’enfant  est  plaee  la  tete  pendante  : 
ponction  de  I’abces  sur  la  ligne  mediane  avee  un  instrument  mousse; 
issue  de  pus,  agrandissement  de  Touverture.  Guerison. 

C’est  un  cas  typique  d’abces  retro-pharyngien.  La  plupart  des  auteurs 
admettent  I’ouverture  par  les  voies  naturelles.  Cependant  Truffert,  dans 
un  recent  travail,  preconise  I’ouverture  cutanee  pre-sterno-eleido-mas- 
toidienne  pour  les  abces  du  type  inferieur  a  cause  de  la  chute  possible  du 
pus  dans  le  larynx.  Cependant  la  vieille  methode  d’ouverture  par  voie 
interne  garde  les  preferences  de  beaucoup  d’auteurs.  D^  Sabgnon. 

Rebattu  et  Mounier-Kuhn.  —  Abces  froid  retropharyng6  chez 
I’adulte.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  26  mai  1926,  in  Lyon  med.,  5  sep- 
tembre  1926. 

La  rarete  des  abces  froids  retropharynges  chez  I’adulte  eontraste  avee 
leur  frequence  chez  Tenfant.  Les  auteurs  rapportent  2  cas  :  I’un  chez  un 
homme  de  26  ans  et  I’autre  chez  une  femme  de  75  ans.  Dans  ee  dernier 
cas  I’abcfes  retropharynge  a  revele  un  mal  de  Pott  cervieal.  Les  2  eas  ont 
ete  ponetionnes  a  differentes  reprises.  Dans  les  2  cas  I’abc^s  retropha¬ 
rynge  a  tenu  la  premiere  place  dans  le  tableau  clinique.  Les  ponetions 
ont  ete  faites  sans  injection  modificatrice,  sans  fistulisation  ultdrieure. 

Dr  Sargnon. 
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NOUVELLE  CLINIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  LA  FACULTY  DE  M^DEGINE  DE  STRASBOURG 

Directeur :  Professeur  Georges  GANUYT. 


Le  mercredi  4  janvier  1928,  a  eu  lieu  k  Strasbourg  I’inaugu- 
ration  officielle  de  la  Nouvelle  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  la  Faculte  de  Medecine  et  de  1’ Administration  des  Hospices 
Civils. 

La  Fondation  Rockfeller  a  g4n4reusement  donn4  un  million 
pour  I’achfevement  de  cette  clinique  ce  qui  a  permis  de  reprendre 
les  travaux  qui  etaient  interrompus  depuis  la  guerre. 

Con^ue  d’apres  les  id4es  les  plus  modernes,  munie  des  der- 
niers  perfectionnements,  cette  clinique  module  que  d’aucuns 
considerent  comme  la  premiere  d’ Europe  et  peut-etre  du  monde 
a  et6  4difi4  aux  frais  de  la  ville  de  Strasbourg.  Elle  contient  100 
k  102  lits  (1). 

Le  b^ltiment,  dont  l’4tendue  est  consid4rable  (fig.l)  se  com¬ 
pose  d’un  sous-sol,  d’un  rez-de-chauss4e,  d’un  premier  et  d’un 
deuxieme  4tage. 

Le  sous-sol  comprend  le  service  scienlifique  qui  se  compose  des 
laboratoires,  de  la  salle  d’op4ration  pour  les  animaux  et  les  exer- 
cices  de  m4decine  op4ratoire,  du  mus4e,  des  collections  et  des 
archives. 

Le  rez-de-chauss4e  contient  le  service  de  la  policlinique  et  le 
service  de  I'enseignement.  L’entr4e  nord  (fig.2)  se  fait  par  un  large 
vestibule  qui  mene  directement  k  I’escalier  principal  et  k  I’ascen- 
seur.  L’entr4e  sud  (fig  l)  destin4e  aux  malades  graves  qui  sont 
transport4s  en  automobile  en  position  couch4e  se  trouve  plac4e 
sous  une  descente  4  convert,  ferm4e  et  chau£f4e  ;  de  cette  4nani4re, 
le  malade  est  descendu  de  la  voiture  et  conduit  dans  Fascenseur 
k  I’abri  du  froid  et  des  intemp4ries. 

1.  Le  Cours  de  .Perfectionnement  Oto-Rhino-Laryngologique  du  Professeur 
Canuyt  u  lieu  chaque  annde  au  mois  de  juillet. 
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La  conciergerie  est  plac^e  a  I’entr^e  et  munie  d’un  central 
tel6phonique. 

Le  service  d' enseignemenl  se  compose  de  la  salle  de  preparation 


Fig.  1 
Fafade  Slid. 


des  cours  on  sont  installees  toutes  les  pieces  necessaires  aux 
leQons  (planches  anatomiques,  patliologiques,  moulages  de  cire, 
collections  macroscopiques,  appareils  a  projections,  photographies 


Fig.  2 


Fa  fade  A'ord. 
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radiographies  etc...)  et  de  I’amphith^Mre  muni  de  tableaux  rou- 
lants,  de  sieges  confortables,  d’un  4clairage  perfectionne  et  d’une 
horloge  electiique.  Au  fond  de  la  salle  de  cours  se  trouve  une 
entree  speciale  pour  les  etudiants  qui  permet  I’accfes  directement 
de  I’ext^rieur  par  un  petit  vestibule. 

La  bibliolheque  a  ete  amenagee  avec  un  soin  tout  particulier. 
Elle  renferme  les  livres,  les  trait4s  et  les  publications  frangaises 
et  4trangeres. 

Le  service  de  la  policlinique  (fig.3),  s’adresse  aux  malades  qui 
viennent  de  I’exterieur  demander  une  consultation  ou  recevoir  un 
traitement.  C'est  la  consultation  externe. 


Fig.  3 

Fafa.de  Nord  el  fagade  Est.  Vue  de  I'aile  principale. 

La  salle  d’attente  (fig.4),  spacieuse  renferme,  non  seulement 
I’espace  destine  aux  malades  pour  s’asseoir  et  attendre  leur  tour 
d’examen  mais  4galement  un  vaste  bureau  k  ciel  ouvert,  s4pare 
par  un  comptoir  comme  dans  une  banque  ou  se  trouve  le  per¬ 
sonnel  destine  a  I’inscription  des  malades. 

La  grande  salle  d’examen  de  la  policlinique  (fig. 5)  a  25  metres 
de  longueur  et  10  metres  de  largeur.  La  premiere  partie  est  r4ser- 
v4e  aux  malades  nouveaux  qui  sont  examines  par  le  Chef  de 
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Service,  Directeur  de  la  Clinique,  et  par  son  chef  de  Clinique, 
le  premier  assistant.  Elle  poss^de  deux  postes  complets  d’examen. 

La  deuxi4me  partie  est  r4serv6e  aux  malades  anciens  qui  sont 
examines  par  les  assistants.  Sept  postes  complets  d’examen  sont 
a  la  disposition  des  medecins. 

Les  rheostats  41ectriques  sont  nouveaux.  Ils  ont  et4  construits 
par  la  Maison  Gaiffe  et  Gallot,  d’apres  les  indications  du  Pro- 
fesseur  Canuyt.  La  figure  6  repr4sente  le  rheostat  pour  lumiere 
seule  et  la  figure  7  le  rheostat  pour  lumiere  et  cautere. 


Fig.  4 

La  salle  d’attenle. 

Au  fond  de  la  salle  et  sur  le  c6t4  gauche  s’ouvrent  huit  salles 
di£f4rentes  qui  sont  r4parties  de  la  maniere  suivante  :  Salle  de 
nettoyage  et  de  sterilisation  des  instruments,  salle  de  I’inslru- 
mentation,  des  pansements  et  des  reserves ;  salle  d’examen  d  en- 
fants;  chambre  noire;  salle  d’operation;  salle  d’audition  (epreuves 
acoum4triques) ;  salle  d’examen  de  l’4quilibre  (4preuves  vestibu- 
laires) ;  salle  d’agents  physiques  (diathermic,  massage  electrique ; 
rayons  ultra-violets,  rayons  infra-rouges). 

Le  service  du  Directeur  comprend  une  salle  d’attente,  un  cabi¬ 
net  personnel  et  une  salle  d’examen. 
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En  resume,  le  rez-de-chaussee  est  compose  de  telle  mani^re 
que  cette  partie  du  b^timent  soit  reservee  aux  malades  de  la  ville 
ou  de  I’exterieur  ainsi  qu’aux  etudiants.  Elle  est  bien  separee  de 
la  partie  hospitalifere  ou  nul  n’a  le  droit  de  monter,  sans  motif  de 
service. 

Le  premier  etage  comprend  tout  le  service  de  1' hospitalisation. 
Quartier  des  hommes,  quartier  des  femmes;  quartier  des  enfants 
et  maison  de  saute  pour  les  malades  prives. 


Fig  6 

La,  PolicUniqne. 

Cliaque  service  comporte  un  grande  salle  de  malades  avec 
16  lits,  une  salle  moyenne  de  10  lits,  une  petite  salle  pour  les 
malades  op6r6s  de  3  lits,  une  salle  de  pansement  et  d’examen, 
un  refecloire,  une  salle  de  r6cr6ation,  une  lingerie,  une  cuisine, 
une  salle  de  lavabos,  deux  salles  de  bains,  un  groupe  de  W.  C., 
d’urinoirs  et  un  debarras. 

Les  quartiers  des  malades  ont  ete  pourvus  d’installalions  sani- 
taires  comportant  les  derniers  perfectionnements.  Toutes  les 
cuvettes,  toilettes,  lavabos,  eviers  et  bidets  sont  aliment4s  par  les 
conduites  d’eau  chaude  et  froide. 

La  maison  de  sante  pour  les  malades  priv4s  se  compose  de 
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nheosliil  pour  Lumiere  seule.  Modile  dii  Professsur  Ciinuyl. 
Maison  Gaijfe  et  Gallot. 


8  chambres  a  1  lit  et  2  cliambres  a  2  lits.  Deux  cbambres  de 
luxe  pqssedent  uae  salle  de  bain  avec  toute  I’installation  sanitaire 
moderne. 


Rheostat  pour  Lumiere  et  Cautire.  ModUe  du  Professeur  Canuyt. 
Maison  Gaijfe  et  Galtot. 
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L’ancien  systeme  des  sonnettes  avec  tableau  d’appel  est  rem- 
place  par  celui  plus  moderne  des  signaux  lumineux. 

Chaque  lit  est  muni  d’un  bouton  d’appel  qui  actionne  une  lampe 
a  I’exterieur  au-dessus.de  la  porte.  En  mime  temps,  il  allume 
des  lampes  pilotes  qui  permeltent  a  la  garde  de  voir  immediate- 
ment  le  quartier  et  la  chambre  dans  laquelle  elle  doit  entrer.  Ce 
systeme  facilite  le  service  et  surtout  permet  de  controler  le  person¬ 
nel.  . 

Des  horloges  electriques  actionnees  par  I’horloge  mere  des 
Hospices  indiquent  I’heure  dans  toutes  les  salles. 

Un  telephone  automatique  permet  de  correspondre  avec  toutes 
les  parties  du  batiment. 


Fig.  8 

Salle  d’operation  principale. 

Le  deuxieme  4tage  se  compose  :  1°  du  quartier  operatoire ; 
2°  du  quartier  du  personnel ;  3“  du  service  d’isolement. 

1»  Le  quartier  o/Jdra/oirecomprend  la  distribution  suivante  :  La 
salle  de  pr6paration  du  materiel.  La  salle  de  sterilisation  humide 
(bouilleurs  et  autoclaves).  La  salle  de  sterilisation  seche  (Poupi- 
nel  electrique)  et  les  vitrines  d’instrumentation.  La  grande  salle 
d’operation  (fig.  8)  avec  vitraux  de  couleur  mauve  possede  comme 
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6clairage  le  porte-soleil  op^ratoire  et  le  miroir  de  Clar.  Elle  est 
prec4dee  d’une  salle  d’anesthesie  ou  de  preparation  du  malade  et 
d’une  salle  pour  le  lavage  des  mains. 

La  petite  salle  d’operation  avec  vitraux  de  couleur  mauve  est 
r4serv4e. 

De  I’autre  c&t4  du  couloir  se  trouvent  la  salle  de  bronchosco- 
pie  et  d’cesophagoscopie,  la  salle  pour  les  v4g4tations  ad6noides 
et  amygdales  et  la  salle  d’agents  physiques  (Dialhermie  et 
Rayons  Ultra- Violets). 

Ge  service  op4ratoire  est  bien  s4pare  de  toutes  les  autres  par¬ 
ties  de  la  Clinique;  il  est  parfaitement  isol4.  C’est  I’installation 
laplus  moderne; 

2“  Le  quartier  du  Personnel,  comprend  I’habitation  des  m4de- 
cins- assistants,  des  Soeurs.  des  infirmieres  et  du  personnel  inlir- 
mier.  Chaque  groupe  occupe  un  quartier  sp4cial  am4nag4  de 
la  m4me  fa^on  et  avec  les  m4mes  perfectionnements  techni¬ 
ques  que  les  salles  des  malades; 

3°  Le  service  d'lsolement  se  compose  de  6”  chambres  k  2  lits 
qui  permettent  de  loger  des  malades  tuberculeux,  canc4reux,  ou 
infect4s. 

Une  salle  d’op4ration  septique  est  annex4e  h  ce  service. 


Nous  croyons  utile  de  reproduire  la  fin  de  I’allocution  que 
M.  le  Professeur  Canuyt  a  prononc4e  I’lnauguration  officielle  de 
la  Nouvelle  Clinique  : 

«  Cette  Clinique  r4alise  rid4al  du  progres  social :  Id  le  pauvre 
est  soigni  comme  le  riche. 

Qu’ils  soient  indigents,  ouvriers  ou  millionnaires,  tous  sont 
soign4s  de  la  meme  maniere.  Ce  sont  les  m4mes  m4decins  et  les 
m4mes  infirmieres  qui  les  traitent.  Ils  sont  op4r4s  dans  les  m4mes 
salles  d’op4ration  luxueuses.  Tous  prolitent  des  derniers  progr4s 
de  la  Science.  Nous  ne  connaissons  et  nous  ne  connaitrons  que  le 
malade. 

Et  maintenant,  je  ne  puis  m’emp4cher  de  songer  combien 
seraient  4tonn4s  les  premiers  oto-rhino-laryngologistes,  ceux  qui 
furent  les  Maitres  de  la  premiere  heure.  en  voyant  cette  belle 
Clinique.  Peut-4tre  d’ailleurs  sont-ils  Ih  4tonn4s  mais  ravis. 

11  me  semble  que  je  vois  planer  leurs  ombres  au-dessus  de 
nos  tStes.  Les  auristes  Gell4,  M4ni4re  et  Itard  devisent  ensem¬ 
ble  sur  la  physiologie  de  I’oreille  sous  I'oeil  amus4  de  Flourens. 
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Je  crois  voir  Isambert,  Ruault,  Fauvel  et  Gougenheim  qui  dis- 
cutent  gravement  surles  donnees  de  la  laryngologie.  J’ai  Timpres- 
sion  que  ceux  qui  viennent  de  nous  quitter  d’une  mani^re  pr4- 
maturee  :  Lombard  et  Luc  sont  4galement  parmi  nous. 

Si  les  morts,  comme  I’a  dit  Baudelaire,  souffrent  d’4tre  oubli4s ; 
ils  ne  le  seront  pas  ici.  Leurs  noms  seront  inscrits  en  lettres  d’or 
sur  les  murs  de  cette  Clinique. 

L’Ecole  oto-rhino  laryngologique  de  Strasbourg  s’inspirera  de 
leursid4es,de  leurs  travauxet  surtoutde  leur  probit4  scientifique. 

En  suivant  les  traditions  du  passe,  eii  proposant  comme  exem- 
ples,  les  Maitres  disparus  aux  gen4rations  futures,  en  travaillant 
sans  rel&che  aux  progr4s  de  I’Oto-Rhino-Laryngologie  fran5aise, 
nous  nous  montrerons  dignes  de  I’admirable  instrument  de  tra¬ 
vail  que  la  Ville  de  Strasbourg  et  rUniversit4  ont  bien  voulu 
nous  confier.  » 
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FACULTE  DE  MEDECINE  DE  BORDEAUX 

CLINIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 

COURS  DE  PERFECTIONNEMENT 
Du  Professeur  PORTMANN 
Avec  la  collaboration 

de  MM.  les  Professeurs  DupfeHifi,  Leuret,  Petges,  R^chou  et  Teuli^res, 
de  MM.  les  Professeurs  agr6g6s  Aubbrtin,  Papin  et  Jeanneney, 
et  de  M.  le  D'  Despons,  chef  de  clinique. 

Programme  du  cours. 

Du  lundi  9  juillet  au  samedi  21  juillet  1928 

pe  Semaine.  —  Lundi  9  Juillet.  —  Matin,  a,  9  heures,  Hopital 
du  Tondu  :  expose-  du  cours.  Seance  operatoire  avec  demonstrations 
teehniques  (indieations,  soins  post-operatoires).  M.  Portmann.  — 
Soir,  d  15  heures.  Annexe  Saint-Raphael  :  le  traitement  medieal  des 
septicemies.  M  Aubertin,  A  16  heures,  Faculte  (Pavilion  B)  :  mede- 
cine  operatoire:  ethmoidectomie  et  transmaxillo-nasale.  M.  Portmann. 

Mardi  10  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures.  Annexe  Saint-Raphael  : 
examen  fonetionnel  de  I’audition.  M.  Portmann.  A  10  heures.  Annexe 
Smnt-Raphael  :  consultation  oto-rhinologique  avec  demonstrations 
cliniques  et  indications  therapeutiques.  M.  Portmann,  —  Soir, 
d  14  h.  30,  Annexe  Saint-Raphael :  methode  d’examen  et  de  traitements 
speciaux  en  O.-R.-L.  Ponetions  sinusiennes.  Massage  nasal  et  larynge. 
Injections  de  paraffine,  etc.  M.  Portmann.  A  17  heures,  Annexe 
Saint-Raphael  :  la  mort  subite  du  nourrisson.  M.  Duperie. 
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Mercredi  11  Juillet.  —  Malm,  d  9  Aeu/-es,  Annexe  Saint-Raphael ; 
operations  de  petite  chirurgie  avec  demonstrations  techniques  :  adeno- 
tomie;  amygdalotomie;  amygdalectomie.  M.  Portmann.  A  10  heures. 
Annexe  Saint-Raphael  :  consultation  oto-laryngologique  avec  demons¬ 
trations  cliniques.  M.  Portmann.  • —  Soir,  a  15  heures,  Faculte 
(Pavilion  B)  :  medecine  operatoire  :  anesthesie  locale  et  regionale  en 
O.-R.-L.  M.  Portmann.  A  17  heures,  Annexe  Saint-Raphael  :  les 
tumeurs  du  mediastin  et  leur  aspect  oto-rhino-laryngologique.  M.  Papin. 

Jeudi  12  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures,  Hopital  du  Tondu  :  seance 
operatoire  avec  demonstrations  techniques.  Visite  des  salles.  M.  Port¬ 
mann.  —  Soir,  d  14  h.  30,  Institution  des  Sourds  et  Muets  :  visite  et 
demonstrations  a  I’lnstitution  des  Sourds  et  Muets.  M.  Francoual. 
A  16  heures,  Faculte  (Pavilion  B)  :  medecine  operatoire  :  mastoi'decto- 
mie;  evidement  petro-mastoidien;  chirurgie  du  labyrinihe;  chirurgie 
de  la  mastoide  chez  I’enfant.  M.  Portmann. 

Vendredi  13  Juillet.  —  Matin,  d  9  heures.  Annexe  Saint-Raphael : 
examen  fonctionnel  de  I’appareil  vestibulaire.  M.  Portmann.  A 
10  heures.  Annexe  Saint-Raphael  :  consultation  oto-rhinologique  avec 
demonstrations  cliniques.  M.  Portmann.  —  Soir,  d  14  h.  30.  Annexe 
Saint-Raphael  :  la  diathermic  en  O.-R.-L.  M.  Portmann.  A  16  h.  30, 
Annexe  Saint-Raphael  :  demonstrations  de  Iracheobronchoscopie. 
M.  Portmann. 

Samedi  14  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures.  Annexe  Saint-Raphael  : 
operations  de  petite  chirurgie  avec  demonstrations  techniques; 
eperotomie  :  cornetomie.  M.  Portmann.  A  10  heures.  Annexe  Saint-Ra¬ 
phael:  consultation  oto-laryngologique  avec  demonstrations  cliniques. 
M.  Portmann.  — Soir,  d  15  heures,  Faculte  (Laboratoire  d’histologie) : 
examens  de  laboratoire  en  O.-R.-L.;  indications;  prelevements;  biopsies; 
modes  de  fixation;  examen  de  pieces.  M.  Portmann.  A  17  heures. 
Annexe  Saint-Raphael  :  la  radiographic  en  O.-R.-L.;  incidences.  Inter¬ 
pretation  des  cliches.  M.  Rechou. 

2®  Semaine.  —  Lundi  16  Juillet.  — •  Matin,  d  9  heures,  Ilopital 
du  Tondu  :  seance  operatoire  avec  demonstrations  cliniques  (indications, 
soins  post-operatoircs).  M.  Portmann.  —  Soir,  d  15  heures.  Annexe 
Saint-Raphael  :  voies  d’infection  de  la  tuberculose.  M.  Leuret.  A 
16  heures,  Faculte  (Pavilion  B)  ;  medecine  operatoire  ;  sinusites  eth- 
moido-frontales;  sinusites  maxillaires.  M.  Portmann. 

Mardi  17  Juillet.  ■ — •  Matin,  d  9  heures,  Annexe  Saint-Raphael  : 
consultation  oto-rhinologique  avec  demonstrations  cliniques.  M.  Port¬ 
mann.  —  Soir,  d  14  h.  30,  Annexe  Saint-Raphael  :  demonstrations  de 
mdthodes  d’examen  et  de  traitement  en  O.-R.-L.  M.  Portmann.  A 
16  heures,  Annexe  Saint-Raphael  :  demonstration  de  tracheo-bronchos- 
copie.  M.  Portmann.  A  17  h.  30,  Annexe  Saint-Raphael  :  les  tumeurs 
de  I’orbite  et  leur  extension  aux  cavites  naso-sinusiennes.  M.  Teu- 
lieres. 

Mercredi  18  Juillet.  ■ —  Matin,  d  9  heures.  Annexe  Saint-Raphael : 
operations  de  petite  chirurgie  avec  demonstrations  techniques;  resection 
mucocartilagineuse;  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  M.  Port¬ 
mann.  A  10  heures.  Annexe  Saint-Raphael :  consultation  oto-laryngo¬ 
logique  avec  demonstrations  cliniques.  M.  Portmann.  —  Soir,  d 
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14  h.  30,  Faculte  (Pavilion  B)  :  medecine  operatoire;  chirurgie  cosme- 
tique  et  plastique  de  la  face  et  du  cou.  M.  Portmann.  A  17  heures, 
Annexe  Saint-Raphael :  I’heredo-syphilis  et  son  traitement.  M.  Petges. 

Jeudi  19  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures,  Hopital  du  Tondu  :  seance 
operatoire  avec  ■  demonstrations  techniques:  visite  dans  les  salles. 
M.  Portmann.  —  Soir,  a  15  heures,  Faculte  (Pavilion  B)  :  medecine 
operatoire  :  ligatures  de  la  carotide  primitive,  des  carotides  interne  et 
externe,  de  la  linguale,  de  I’occipitale.  M.  Portmann.  A  17  heures. 
Annexe  Saint-Raphael  :  traitement  actuel  du  cancer  de  la  langue. 
M.  Jeanneney. 

Vendredi  20  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures,  Annexe  Saint-Raphael : 
consultation  oto-rhinologique  avec  demonstrations  cliniques.  M.  Port¬ 
mann.  —  Soir,  a  14  h.  30,  Annexe  Saint-Raphael  :  methodes  d’examen 
et  de  traitements  speciaux  en  O.-R.-L.  M.  Portmann.  A  17  heures. 
Annexe  Saint-Raphael  :  demonstrations  d’ oesophagoscopie.  M.  Port¬ 
mann. 

Samedi  21  Juillet.  —  Matin,  a  9  heures.  Annexe  Saint-Raphael  : 
operations  de  petite  chirurgie  avec  demonstrations  techniques  :  curet¬ 
tage  de  I’ethmoide;  trepanation  des  cavites  accessoires  par  voie  endo- 
nasale.  M.  Portmann.  A  10  heures.  Annexe  Saint-Raphael  :  consulta¬ 
tion  oto-laryngologique  avec  demonstrations  cliniques.  M.  Portmann. 
—  Soir,  a  16  heures,  Faculte  (Pavilion  B)  :  medecine  operatoire;  tra- 
cheotomie  ;  thyrotomie  ;  laryngectomie  :  laryngostomie.  M.  Portmann. 


Essentiellement  pratique,  ce  coiu-s  comprend  I’expose  des  questions  de 
pathologic  ou  de  therapeutique  a  I’ordre  du  jour,  I’exameri  fonetionnel 
complet  de  I’audition  et  de  I’appareil  vestibulaire,  des  seances  de  mede¬ 
cine  operatoire,  de  lahoratoire,  de  hroncho- oesophagoscopie,  d’anesthesie 
locale.  Les  assistants  regoivent  une  description  particuliere  de  chaque 
intervention,  la  voient  en  projection  ou  en  cinema,  I’executent  eux- 
memes  sur  le  cadavre,  la  suivent  enfin,  pendant  I’execution  sur  le 
vivant.  . 

Les  malades  sent  groupes  par  affection,  de  fa^on  a  pouvoir  examiner 
la  meme  maladie  a  des  stades  differents  et  en  cours  de  traitement. 

Le  serviee  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  et  femmes  et  des 
salles  d’enfants  :  la  pathologie  et  la  chirurgie  speciale  infantile  y  sont 
developpees  avec  un  soin  particulier. 

Chaque  assistant  est  initie  individuellement  aux  diverses  methodes 
d’examen  et  de  traitement  et  regoit  d  la  fin  du  cours  un  diplome  delivre 
par  la  Faculty 

Priere  de  s’inscrirc  au  Secretariat  de  la  Faculte  de  Medecine,  a  Bor¬ 
deaux.  Droit  d’inscription  :  300  francs. 
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COMMUNICATION  DU  COMITE  O’ORGANiSATION 
DANOIS  AUX  PARTICIPANTS  AU  l»  CONCR^S 
INTERNATIONAL  O’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

A  Copenhague  1928,  30  aout. 

Le  nombre  des  conferences  annoncees  est  si  considerable  que  le 
Comite,  a  son  regret,  se  voit  dans  I’obligation  d’apporter  les  restrictions 
suivantes  a  la  tenue  des  conferences  : 

1°  Les  conferences  annoncees  par  les  participants  danois  sont  retirees. 
2°  En  regie  generale,  chaque  conferencier  ne  pourra  faire  qu’une  seule 
conference.  Ceux  de  nos  collfegues  qui  se  seraient  inscrits  pour  plusieurs 
conferences  devront  done  (si  ces  conferences  ne  sont  pas  faites  en 
conjonction  avec  les  4  comptes-rendus  principaux)  retirer  leurs  confe¬ 
rences  surnumeraires;en  ce  cas  ils  sont  pries  de  faire  connaitre  au  Secre¬ 
taire-General,  par  retour  du  courrier,  celle  de  leurs  conferences  qu’ils 
desirent  faire.  Ce  n’est  que  si  le  temps  disponible  le  permettait  qu’il  y 
aurait  possibilite  de  presenter  les  autres  coipmunications. 

3°  Toutes  les  conferences  annoncees  seront  publiees,  y  compris  celles 
qui  devront  etre  retirees  en  vertu  du  paragraphe  precedent  (exception 
faite  toutefois  des  conferences  danoises).  Cette  publication  se  fera  sous 
la  forme  donnee  aux  resumes  envoyes  au  Comite'et  sera  adressee  aux 
participants  avant  la  reunion  du  Congres. 

4°  Chaque  conferencier  ne  pourra  disposer  que  de  sept  minules  (1) 
Les  auditeurs  etant  censes  avoir  pris  connaissance  du  resume  de  la 
conference,  on  estime  qu’en  sept  minutes,  I’orateur  poufra  faire  ressortir 
ou  completer  les  points  essentiels  de  sa  communication. 

5°  La  duree  des  discussions  contradictoires  ne  devra  pas  depasser 
cinq  minutes  par  replique.  De  plus,  le  conferencier  pourra  disposer  de 
sept  minutes  pour  repondre  a  une  discussion  eventuelle. 

6°  Autant  que  possible,  les  conferences  auront  lieu  dans  I’ordre  adopte 
pour  le  congres.  Tout  orateur  qui  serait  absent  au  moment  ou  il  aurait 
dii  faire  sa  conference  conformement  au  programme  etabli,  perdra  son 
tour  et  ne  pourra  faire  valoir  ulterieurement  ses  droits  a  faire  cette 
conference, 

Le  Comite  se  permet  d’autre  part  d’attirer  Tattention  des  partici¬ 
pants  au  Congres  sur  le  fait  que  la  presentation  de  leurs  cartes  de  mem- 
bres  du  congres  leiu  permettra  d’obtenir  des  facilites  considerables  a 
leur  entree  au  Danemark  :  exemption  de  la  visite  des  douanes  pour  leurs 
bagages,  etc. 

Les  cartes  de  membres  seront  adressees  aux  participants  au  congres 
dfes  que  leur  cotisation  aura  ete  envoyee  au  Dr  Jeergen  Moeller,  tresorier, 

13  Vestre  Boulevard,  Copenhague  K. 

Le  montant  de  la  cotisation  est  de  30  couronnes  danoises  pour  les 
medecins  et  de  15  couronnes  pour  chacune  des  personnes  de  leur  famille 
les  accompagnant. 

(1)  Depuis  la  communication  (le  cette  circulaire,  le  Comil6  Danois  nous  a  fait 
savoir  qu’il  avait  pris  la  resolution  de  diviser  les  conferences  en  sections,  ce  qui 
permettra  d’accorder  dix  minutes  chaque  conferencier. 


Le  G6rant :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


MEMOIRES 


L’lNSUFFISANCE  RESPIRATOIRE  NASALE 

par  G.  WORMS 
Profeaseur  au  Val-de-Grace 
Avec  la  collaboration  du  D'  BOLOT'I 


{Exlrait  du  Rapporl  aii  Congrds  franfais  d' 
Laryngologie.  Octohre  1927). 


Chapitre  premier 

Physiologie  de  la  respiration  nasale. 

Avec  Vacher,  oa  peut  definir  I’insuffisance  nasale  :  «  I’etat 
particulier,  intermittent  ou  permanent,  dans  lequel  se  trouve 
tout  individu  qui,  6tant  au  repos,  ne  peut  recevoir  dans  ses 
poumons,  exclusivement  par  la  respiration  nasale,  la  quantite 
d’air  largement  suffisante  a  I’hematose  ». 

L’expression  vise,  par  consdquent,  des  troubles  essentiellement 
fonctionnels. 

Pour  comprendre  la  gen^se  de  ces  troubles,  il  est  necessaire 
d’indiquer  prdablement,  au  moins  de  fa9on  sommaire,  comment 
fonctionne  a  I’etat  normal  le  nez  respiratoire. 

Aussi  bien  le  r61e  respiratoire  du  nez  n’occupe-t-il  pas  dans 
la  Physiologie  moderne  la  place  qu’il  m4rite.  Les  meilleurs 
Traites,  si  riches  cependant  de  details  sur  la  respiration  en  gene¬ 
ral,  en  font  h  peine  mention. 

Nous  ne  sommes  pas  d’ailleurs  si  loin  de  I’epoque  ou  les  fosses 
nasales  4taient  considerees  comme  de  simples  couloirs  depourvus 
de  toute  valeur  respiratoire.  L’odorat  apparut  longtemps  comme 
leur  attribut  predominant.  On  lit  encore  dans  le  dictionnaire 
de  Jaccoud  paru  en  1877  :  «  La  fonction  principals  d4volue  au 
nez  et  aux  fosses  nasales  est  de  servir  k  I’olfaction.  » 

Aujourd’hui,  tout  le  monde  admet  que  la  fonction  respiratoire 
des  fosses  nasales  ne  se  resume  pas  dans  la  tkche  purement  vec- 
trice  de  la  masse  d’air  necessaire  k  la  ventilation  pulmonaire. 
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Les  fosses  nasales  sont  des  cavites  vivantes,  au  contact  des- 
quelles  le  courant  d’air  aquiert  les  qualites  necessaires  au  bon 
fouctionnement  de  I’appareil  respiratoire. 

Inversement,  Fair  est,  pour  les  fosses  nasales,  un  aiguillon 
jouissant  de  proprietes  excitantes  analogues  Si  celles  des  aliments 
qui  entretiennent  la  vitalitd  des  divers  Elements  du  tube  digestif. 

Telles  sont  les  notions  fondamentales  qui  resultent,  avant  tout, 
des  etudes  consacrees  k  la  respiration  nasale,  depuis  la  d^couverte 
•sensationnelle  des  vegetations  adenoYdes.  L ’importance  et  I’inte- 
de  ces  recherches  sont  allds  en  croissant  avec  les  rapides 


^  de 
I 


;res  de  la  Rhinologie. 


,  “  Q^nd  on  envisage  le  nez  au  point  de  vue  respiratoire,  il  con- 

'■k  Cient  de  confondre  sous  une  denomination  univoque  ;  «  les  pre- 
*  V  m^es  voles  respiratoires  »,  les  segments  nasal  et  retro-nasal  ainsi 
*que  leurs  expansions,  les  cavites  sinusiennes. 

Leur  expression  fonctionnelle  est  semblable,  leurs  alterations 
identiques  :  I’infection  les  mutile  de  mfeme  fa§on. 

Cette  raison  d’uniie  ne  reside  pas  seulement  dans  le  domaine 
anatomique. 

Elle  serait  de  nulle  valeur  au  point  de  vue  clinique,  si  n’inter- 
venaient  pas  des  considerations  physiologiques. 

Lenez  etFarriere-nez  se  fondent  en  une  voie  unique,  qui,  douee 
sensiblement  des  memes  proprietes,  canalise  k  Tetat  normal  le 
courant  aerien  vers  le  systeme  broncbo-pulmonaire,  subit  des 
perturbations  de  meme  ordre  et  donne  naissance  a  des  troubles 
de  meme  essence. 


11  serait  trop  long  de  donner,  ici,  la  liste  des  experiences  et 
appareils  ingenieux  mis  en  oeuvre  pour  analyser  les  phenomenes 
complexes  accompagiiant  le  passage  de  Fair  ti  travers  les  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires. 

Nous  nous  contenterons  de  passer  en  revue  les  differents  fac- 
teurs  qui  entrant  en  jeu  dans  la  fonction  respiratoire  du  nez. 

On  peut  les  groupper  de  la  fa<;on  suivante  : 

1°  Role  d' ichaulfemenl  de  fair; 

2’  Role  d'humidificalion  ; 

3°  Role  de  difense  contre  fin  fed  ion;  filtration  des  poussieres 
et  desgermes; 

4“  Role  micanique  :  Irajel  de.  courant  airien; 

5"  Role  rigulaleur  de  la  respiration,  action  excitordflexe. 
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1°  U6lE  D’fiCHAUFFEMENT  DE  l’aIR 

Gr6hant,  le  premier,  deraontra  en  1864  que  le  nez  rechauffe 
Tair  dans  une  proportion  plus  grande  que  la  bouche.  11  constata 
que,  la  temperature  ext4rieure  6tant  de  22’,  I’air  expire  avait 
une  temperature  de  33“9,  apres  inspiration  buccale,  et  de  35‘’3 
apres  inspiration  nasale. 

Cette  etude  fut  reprise  par  de  nombreux  exp^rimentateurs, 
parmi  lesquels  nouseiterons  Aschenbrandt,  Bloch,  Kayser,  Schut- 
ter.  Collet. 

Leurs  conclusions  ne  sont  pas  toutes  absolument  concordantes- 

Certains,  Collet  entres  autres,  observant  des  sujets  atteints 
de  fistule  trach^ale,  n’ont  pas  observ4  de  diff4rence  tr4s  appre¬ 
ciable  dans  la  temperature  de  I’air  suivant  qu’il  passe  par  le  nez 
ou  par  la  bouche,  mais  aucun  n’admet  que  la  respiration  buccale 
vaille  la  respiration  nasale  et  puisse  la  supplier  sans  inconve¬ 
nient. 

C^tte  action  thermique  permet  a  I’air  de  parvenir  au  contact 
de  la  muqueuse  respiratoire  et  des  alveoles  pulmonaires  h  un 
degre  d’echauffement  suffisant  pour  ne  point  leser  ces  elements 
deiicats,  particuliereinent  sensibles  au  froid. 

Elle  s'explique  par  la  riche  vascularisation  de  la  pituitaire,  en 
certains  points  transformee  en  un  veritable  tissu  erectile,  et  par 
la  grande  superlicie  des  fosses  nasales,  encore  augmentee  par  la 
presence  des  cornets  et  des  meats.  A  travers  cette  route  sinueuse 
la  colonne  d’air  avance  lentement  et  prend  largement  contact  avec 
les  parois  de  ces  veritables  «  chambres  de  chaulTe  »  dont  un  sys- 
teme  nerveux,  abondamment  reparti,  assure  la  regulation. 

2°  R&le  d’iiumidification 

Ces  memes  qualites  anatomiques  et  surtout  la  production  cons- 
tante  de  mucus  font  egaleraent  comprendre  I’hydratation  de  I’air 
a  travers  les  fosses  nasales. 

Les  auteurs  qui  ont  etudie  I’influence  du  nez  sur  rechauffement 
de  Fair  inspire  ont  egalement  mesure  son  enrichissement  en 
vapeur  d’eau. 

Si  les  resultats  de  leurs  recherches  different  quelque  peu  quant 
a  la  valeur  absolue  des  chiffres,  tous  concordent  pour  montrer 
que  Fair  inspire,  dans  son  trajet  intra-nasal,  se  charge  de  vapeur 
d’eau  a  un  haut  degre,  de  sorte  qu’au  sortir  des  choanes,  quand 
il  arrive  h  Fentree  du  larynx,  il  est  presque  sature,  et  cela,  quel 
que  soit  Fetat  hygnometrique  exterieur. 
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Cette  humidi6cation  est  notablement  plus  elevee  pour  I’air  ins¬ 
pire  par  le  nez  que  pour  I’air  inspire  par  la  bouche,  encore  que 
celle-ci,  d’apres  Schiitter,  puisse  a  cet  egard  suppleer  les  fosses 
nasales  dans  une  assez  large  mesure. 

3°  Defense  contre  l’infection  respiratoire. 

ArR£T  DES  POUSSifiRES  ex  des  germes 

Largement  ouvertes  sur  le  milieu  exterieur,  les  cavit6s  nasales, 
b6antes,  sont  le  v4ritable  «  portier  »,  la  «  sentinelle  »  des  voies 
respiratoires.  Elies  permettent  h  I’organisme  de  se  soustraire  aux 
chances  d’infection  resultant  de  I’apport  incessant  des  poussieres 
et  des  germes  introduits  par  I’air  inspire. 

Gr&ce  h  leur  presence,  I’air  arrive  dans  I’alveole  pulmonaire, 
sinon  absolument  purifi4,  du  moins  assez  pour  ne  pas  exposer  le 
poumon  k  des  agressions  au-dessus  de  ses  moyens  de  d4fense. 

l]n  fait  brutal  doit  faire  admettre  k  priori  ce  r6le  protecteur 
des  premieres  voies  respiratoires  :  I’air,  si  riche  qu’il  soit  enimpu- 
ret4s  k  I’inspiration,  ressort,  k  I’expiration,  pour  ainsi  dire  pur. 

La  clinique  met  4galement  en  4vidence  cette  action  de  d4fense  : 
on  sait,  en  effet,  que  I’infection  est  une  cons4quence  fr4quente  de 
la  trach4otomie,  dont  la  broncho-pneumonie  est  une  complica¬ 
tion  non  exceptionnelle,  et  la  cravate  de  gaze,  usit4e  depuis  Trous¬ 
seau  n’a  d’autre  but  que  de  suppl4er  k  la  filtration  de  fair  res¬ 
piratoire  normalement  r4alis4e  par  les  conduits  respiratoires 
sup4rieurs. 

L’4tude  de  cette  r4sistance  et  de  cette  lutte  particulierement 
active  a  captiv4  Tattention  des  observateurs  modernes. 

De  I’ensemble  des  travaux  publi4s,il  r4suUe  qu’un  certain  nom- 
bre  de  m4canismes  concourent,  en  se  compl4tant  mutuellement 
k  la  d4fense  de  Tappareil  respiratoire. 

11  y  a  d’abord  diff4rents  moyens  m4caniques,  tels  que  r4flexes 
de  r4ternuement,  de  la  toux,  de  Texpectoration. 

11  se  fait  aussi  un  balayage  automatique  et  incessant  du  k  Tac¬ 
tion  combin4e,  du  mucus  qui  englue  les  corps  4trangers,  et  des 
cils  vibratils,  qui  sans  arr4t  les  repoussent  au  dehors. 

Les  cils  vibratils  sont  les  «  agents  de  la  voirie  nasale  »  (Del- 
saux). 

II  ne  faut  pas,  cependant,  s’exag4rer  le  r61e  des  cellules  k 
cils  vibratils. 

II  importe  de  se  rappeler  qu’elles  manquent  normalement  en 
un  certain  nombre  de  points  de  la  muqueuse  nasale  (t4te  du  cor- 
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net  inferieur,  portion  olfactive  de  la  pituitaire),  qu’en  outre  elles 
peuvent  etre  remplacees  sur  toute  sa  surface  dans  certains  cas 
pathologiques  (rhinite  atrophique)  par  un  Epithelium  pavimen- 
teux  stratifie. 

Certaines  experiences  de  Thomson  et  Hewlett  tendent  meme 
a  suspecter  leur  valeur  de  protection  vis-a-vis  des  micro-orga- 
nismes. 

G’est  surtout  au  mucus  nasal  qu’on  a  voulu  faire  jouer  un  r&le 
important  dans  Tattenuation  de  la  virulence  des  germes. 

Les  examens  de  Wiirtz  et  Lermoyez,  de  Saint-Glair  Thomson 
et  Hewlett,  de  Piaget  semblent  etablir  qu’il  existe  une  asepsie 
relative  des  fosses  nasales,  asepsie  attribuable  h  Taction  bactE- 
ricide  du  mucus. 

Ges  travaux,  il  est  vrai,  ont  suscitE  des  opinions  contradictoires 
de  Malato,  Monari,  d’Eug.  Froenkel,  et  surtout  de  Viollet. 

La  conclusion  qu’on  pent  tirer  de  toutes  ces  recherches,  c’est 
que  le  nez  contient  des  germes  dans  sa  partie  profonde,  mais  en 
petite  quantitE.  Des  narines  au  rhino-pharynx,  du  rhino-pharynx 
aux  bronches,  la  flore  microbienne  va,  d’ailleurs,  en  s’appauvris- 
sant. 

A  TEtat  normal,  les  germes  ne  proliferent  pas  au  contact  de 
ces  muqueuses.  II  est  vraisemblable  qu’k  Tinstar  d’autres  sEcrE- 
lions  de  Torganisme  (salive,  mucus  intestinal),  le  mucus  nasal, 
pris  en  lui-mEme,  indEpendamment  des  ElEments  figurEs  qu’il 
peut  contenir,  ne  possEde  pas  de  propriEtEs  microbicides  k  pro- 
prement  parler,  mais  constitue  un  milieu  peu  favorable  a  la 
pullulation  des  germes. 

Pour  certains  auteurs,  c’est  la  phagocylose  qui  serait  ici,  comme 
dans  tout  Torganisme,  un  des  facteurs  essentiels  de  la  dEfense. 

Ghatellier  et  son  Eleve  Viollet  ont  apportE  k  Tappui  de  cette 
these  des  arguments  tirEs  du  nombreuses  constatations. 

L’action  leucocytaire  s’exercerait  soit  au-dessus  de  TEpithElium, 
dans  le  mucus,  soit  a  sa  surface,  soit  dans  son  Epaisseur,  grkce  a 
Texode  des  globules  blancs  qui,  attirEs  vers  les  microbes  par  chi- 
miotaxie  positive,  les  engloberaient  pour  les  digErer. 

Barriere  formic  par  le  systeme  lijmphalique .  —  La  barriEre 
EpithElial  qui  s’oppose  k  la  pEnEtration  des  germes,  renforcEe  de 
son  armEe  leucocytaire,  p§ut  cependant  Etre  forcEe  eIle-m,Eme 
sans  que  Tinfection  devienne  pour  cela  maitresse  du  terrain ;  il 
reste  eneore,  doublant  TEpithElium,  une  barriEre  lymphatique 
ou  les  germes  sont  entrainEs  dans  les  formations  lymphoides  du 
nasopharynx  et  les  ganglions  correspondants. 
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11  faut  done,  pour  que  I’infection  se  generalise,  que  I’^tape 
ganglionnaire  soit  franchie  a  son  tour,  a  moins  toutefois,  qu’une 
agression  trop  violente  leur  permette  de  penetrer  directement 
dans  le  sang  an  niveau  de  I’epithelium  respiratoire  et  de  realiser 
d’un  seui  coup  I’invasion  du  milieu  int4rieur. 

Quel  que  soit  le  m^canisme  en  cause,  on  voit  quel  puissant 
organe  de  preservation  le  nez  represente  pour  les  voies  aeriennes 
inferieures. 


4°  Ph^nomenes  m^icaniques 

TrAJET  DU  COURANT  ADRIEN  DANS  LES  FOSSES  NASALES 

Avec  retude  des  ph4nomenes  mecaniques  de  la  respiration 
nasale,  nous  touchons  a  une  serie  de  faits  tres  int4ressants,  sus- 
ceptibles  d’applications  cliniques  et  therapeuliques. 

L’etude  de  la  vitesse,  de  la  pression  du  courant  d’air  inspiratoire 
et  expiratoire  a  occupe  de  nombreux  auteurs,  en  particulier 
Schutter,  Noltolini,  Mendel,  Zwaardemaker.  ' 

Braune  et  Clasen  avaient  dejk  note  que  la  pression  inspiratoire 
mesuree  au  manometre,  etait  bien  plus  eievee  lorsque  I’air  pas- 
sait  par  le  nez  que  lorsqu’il  passait  par  la  bouche  ;  mais  la 
fa^on  dont  ils  operaient  n’etait  pas  k  I’abri  de  critiques,  et  leurs 
constatations  pouvaient  s’expliquer  en  partie  par  la  plus  grande 
diffusion  de  Pair  dans  la  respiration  buccale  que  dans  la  respira¬ 
tion  nasale. 

Vollolini  constatait  aussi  que  la  pression  inspiratoire  etait  plus 
forte  dans  la  respiration  nasale  :  mais  ses  observations  ne  s’appli- 
quaient  qu’k  des  inspirations  et  expirations  maxima,  ce  qui  ren- 
seigne  evidemment  fort  mal  sur  la  respiration  normale. 

Schutter  mesurant,  chez  un  tracheotomise,  la  pression  intra- 
tracheale  a  Paide  d’un  manomstre  k  eau,  nota  que  la  difference 
des  pressions  de  signes  contraires  qui  se  produisent  lors  de  Pins- 
piration  et  de  Pexpiration  etait  de  26  mm.  d’eau  dans  la  respira¬ 
tion  nasale  et  de  13  mm.  d’eau  seulement  dans  la  respiration 
buccale  :  il  en  conclut  que  le  courant  aerien  est  nettement  plus 
puissant  lorsqu’il  passe  par  sa  voie  naturelle,  e’est-k-dire  par  le 
nez. 

Mendel,  dans  son  important  Travail  sur  la  Physiologie  et  la 
Pathologie  de  la  respiration  nasale,  fait  remarquer  que  Papport 
d’air  aux  poumons  depend  de  trois  facteurs  :  la  vitesse  de  Pair, 
le  temps  de  I’ecoulement  et  la  section  de  Porifice  de  passage. 
L’harmonie  de  ces  differents  elements  donne  une  bonne  amplia- 
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tion  thoracique.  Or,  de  ces  trois  facteurs,  c’est,  dit-il,  la  section 
de  I’origine  d’entr6e  de  I’air  qui  est  le  plus  important  :  et  d’une 
serie  de  mensurations  faites  au  niveau  des  orifices  narinaires  et 
des  choanes  de  sujets  normaux,  d’une  part,  et  del’orifice  buccal 
de  sujets  a  nez  st6nose  d’autre  part,  il  conclut  que  le  nez  donne 
en  realit6,  un  plus  grand  debit  que  la  bouche. 

Comparant  des  traces  pris  au  pneumographe,  il  note  que  dans 
la  respiration  baccate: 

La  frequence  respiratoire  est  augmenle'e. 

Le  rythme  est  trouble,  1' amplitude  est  inigale. 

11  apprecie,  enfin,  gr4ce  h  un  appareil  imaging  par  lui  (thoraco- 
dynamometre)  que  le  volume  d'air  inspire  en  un  temps  donnd  par  le 
nez  est  supirieur  a  celui  qui  est  inspiri par  la  bouche  dans  le  mSme 
temps. 

Des  travaux  de  I’Ecole  italienne,  en  particulier  ceux  de  Poli, 
decoulent  des  conclusions  analogues.  Poli  enregistrait  grapbique- 
ment  les  variations  des  pressions  du  rythme  respiratoire  chez  un 
sujet  trach4otomise. 

Mink,  k  son  tour,  etudiant  les  diff4rences  de  pressions  inspira- 
toire  et  expiratoire  dans  les  deux  modes  de  respiration,  et  notant, 
lui  aussi,  la  faiblesse  de  ces  diff4rences  dans  la  respiration  buc- 
cale,  4met  Pid4e  que  cette  faiblesse  est  due  k  la  r4sistance  minirae 
du  canal  buccal,  la  bouche  devant  4tre  consid4r4e  comme  une 
comunication  presque  directe  entre  Pair  ext4rieur  et  le  segment 
respiratoire  sous-glottique.  11  montre  I’importance  du  role  jou4 
par  les  cornets,  formant  une  r4sistance  necessaire  au  courant 
a4rien,  le  canalisant  en  quelque  sorte  :  vue  tres  juste,  indiquant 
le  r61e  jou4  par  les  fosses  nasales  dans  la  respiration  en  tant  que 
canal  k  d4bit  pr4cis,  charg4  de  modeler  et  de  diriger  le  courant 
a4rien  suivant  des  regies  n4cessaires.  Nous  verrons  plus  loin, 
I’importance  physiologique  et  clinique  de  cette  notion. 

Zwaardemaker,  d’ Utrecht,  a  consacr4  4galement  d’int4ressan- 
tes  recherches  de  laboratoire  k  r4tude  dynamique  de  la  respira¬ 
tion.  Avec  son  a4rodromometre,  il  4tudie,  en  particulier,  la  vitesse 
du  courant  respiratoire,  qu’il  4value,  dans  I’inspiration,  k  1  m.  6 
par  seconds,  et  dans  I’expiration  k  la  vitesse  moindre  de  1  m.  2. 

Il  observe  4galement  que  la  rapidit4  de  Pair  inspiratoire  aug¬ 
ments  notablement,  chez  Phomme  et  chez  Panimal,  lorsqu’on  leur 
fait  respirer  de  Pair  chaud.  Son  4Ieve  Gevers-Lewen,  se  servant 
d’un  autre  appareil,  le  «  piston-recorder  »  confirms  ces  r4sultats 
et  les  enrichit  sur  quelques  points.  Il  compare  notamment  Pairs 
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utilis6e  par  le  courant  aerien  dans  uae  respiration  nasale  calme 
(40  mm^  environ)  k  I’aire  totale  d’une  section  du  nez  (200  mm’) 
et  conclut  que,  k  I’etat  normal,  ce  courant  n  utilise  que  le 
cinqiiieme  de  I’espace  disponible  des  fosses  nasales. 

Ces  differentes  recherches,  encore  pen  vulgarisees,  n’en  pre- 
sentent  pas  moins  un  interet  considerable,  lorsqu’on  vent  se  ren- 
dre  compte  avec  quelque  precisions  du  r61e  du  nez  dans  la  fonc- 
tion  respiratoire. 

Mais  en  plus  de  cette  etude,  qu’on  peut  appeler  physique,  du 
courant  aerien,  il  en  est  une  autre,  aussi  utile  et  plus  feconde 
encore  en  resultats  pratiques  ;  c’est  I’etude  concernant  le  Irajet 
du  courant  aerien  dans  les  voies  respiratoires . 

II  s’agit  Ik  d’une  notion  essentielle  a  poss^der  pour  mieux  com- 
prendre  I’importance  de  certaines  causes  d’obstruction  et,  par 
suite,  mieux  regler  la  correction  des  deformations  qu’elle  provo- 
quent. 

TrAJET  nasal  du  courant  AlllRlEN 

On  distinguait  autrefois  dans  les  fosses  nasales  un  etage  supd- 
rieur  reserve  k  I’olfaction,  et  un  etage  inferieur  respiratoire  uti¬ 
lise  par  I’air  dans  ses  deux  trajets. 

Les  phenornknes  sont,  en  realite,  plus  complexes. 

Paulsen,  puis  Zvvaardemaker  et  Franke,  observant  le  passage 
de  la  fumee  aspiree  artificiellement  k  travers  les  fosses  nasales 
d’liommes  ou  d’animaux,  ont  vu  que  le  trajet  etait  courbe,  k 
concavite  dirigde  vers  le  bas,  et  qu’il  utilisait  la  voie  du  mkat 
moyen. 

En  France,  Lermoyez  fixe,  avec  I’elegante  precision  qui  lui  est 
coutumiere,  en  un  schema  reste  classique,  la  trajectoire  du  cou¬ 
rant  aerien  et  montre  I’importance  pathologique  des  points  direc- 
teurs  de  cette  trajectoire. 

Plus  recemment,  Dutheillet  de  Lamothe  nous  a  fait  entrevoir 
touf  le  parti  clinique  k  tirer  de  cette  etude  aero-dynamique  des 
voies  respiratoires. 

Voici,  d’aprks  ces  derniers  auteurs,  comment  il  faut  envisager 
I’itineraire  normal  du  trajet  aerien. 

L’air  inspire,  penetrant  par  I’orifice  narinaire,  dont  le  cartilage 
de  I’aile  du  nez  assure  la  bdance,  traverse  la  portion  preturb inale 
de  la  fosse  nasale,  puis  s’engage  dans  le  canal  forme  par  le  meat 
moyen.  11  decrit  alors  une  courbe  k  concavite  dirigee  vers  le  bas 
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jusqu’i  la  region  choanale  et  suit  enfin  la  voute  et  la  paroi  pos- 
t6rieure  du  pharynx. 


La  disposition  du  cornet  inferieur,  avec  sa  t4te  effacee,  contri- 
bue  k  soutenir  la  direction  de  cette  trajectoire  reguliere;  d’autre 
part,  la  tete  du  cornet  moyen  barre  I’acces  du  meat  sup6rieur, 
ou  n’acckde  qu’un  faible  courant  vers  la  region  olfactive. 

Au  retour,  I'air  expir4  suit  sensiblement  la  m4me  route.  Arri- 
vant  par  le  pharynx  et  les  choanes,  il  s’engage,  pour  sa  presque 
totalite,  dans  le  m4at  moyen,  et,  pour  une  faible  part,  dans  le 
m4at  inf4rieur. 

La  encore,  la  disposition  normale  des  queues  des  deux  cornets 
facilite  le  cheminement  du  courant,  qui  sort  du  nez  en  decrivant 
en  sens  inverse,  la  courbe  que  nous  venous  d’indiquer  pour  I’ins- 
piration. 

Le  libre  passage  de  Fair  k  travers  cette  trajectoire  est  la  con¬ 
dition  qui  permet  le  maximum  de  d4bit. 

A  defaut  de  cette  condition,  assurant  au  courant  a4rien  ses 
relais  normaux,  il  n  y  a  pas  de  respiration  nasale  convenable. 

Ce  fait,  4tabli  exp4rimentalement,  a  414  maintes  fois  v4rifi4. 
Dutheillet  de  Lamothe,  notamment,  a  4tudi4  les  troubles  inspi- 
ratoires  et  expiratoires  r4sultant  d’obstacles  artificiellement  pro- 
voqu4s  au  niveau  de  difr4rents  points  des  fosses  nasales. 
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Kenzo  Jakahashi  (de  Tokio)  en  a  recemment  produit  une  r4a- 
lisation  cinematographique  destin4e  a  I’enseignement. 

Ces  constatations  experimentales  concordent,  d’ailleurs,  avec 
les  observations  cliniques  faites  chez  les  sujets  porteurs  de  ste¬ 
noses  nasales. 

On  pent  ainsi  se  rendre  compte  —  et  c’est  Ik  I’interet  pratique 
de  ces  notions  —  que  I’insuffisance  du  debit  nasal  n’est  pas  seu- 
lement  li4e  aux  dimensions,  au  volume  de  I’obstacle  m6canique, 
mais  k  son  sikge  et  surtout  k  la  mesure  dans  laquelle  cet  obs¬ 
tacle  affecte  les  rapports  de  forme,  de  situation  des  elements  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  canal  aerien. 

Cette  question  de  la  «  statique  »  normale  des  fosses  nasales 
est  essentielle.  Elle  doit  inspirer  et  diriger  toutes  les  tentalives 
therapeutiques  du  rhinologiste. 

II  ressort  des  experiences  de  stenose  experimentale  que  les 
points  au  niveau  desquels  le  moindre  obstacle  entraine  une  gene 
fonctionnelle  notable  sont  : 

a)  Pour  I’inspiration  :  la  sous-cloison ;  la'tete  du  cornet  infe- 
rieur ;  la  partie  moyenne  du  meat  moyen  (deviation  ou  crete  de 
la  cloison) ;  la  queue  du  cornet  moyen ; 

b)  Pour  I’expiration  :  la  partie  moyenne  du  meat  moyen  et  la 
queue  du  cornet  inferieur. 

La  gene,  surtout  expiratoire  rdalisee  par  I’hypertrophie  de  la 
queue  du  cornet  in|erieur  est  un  fait  bien  connu. 

II  semble  egalement  que  I’hypertrophie  de  la  tete  du  cornet 
moyen  soit  une  cause  assez  frequente  d’obstruction  nasale ;  sa 
resection,  meme  si  elle  n’est  pas  indiquee  par  des  phenomknes 
de  compression  et  d’infection,  donne,  dans  ces  cas,  de  bons 
resultats  fonctionnels. 

5“  Role  r^gulateur  du  nez  dans  la  respiration. 

Action  excito-r^flexe. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  divers  phenomenes  qui 
conditionnent  la  fonction  respiratoire  des  fossas  nasales.  II  nous 
reste  encore  un  element  capital  k  envisager  :  le  r&le  du  systkme 
nerveux,  si  developpe  au  niveab  de  la  pituitaire. 

Non  seulement  son  action  s’exerce  indirectement  sur  les  fonc- 
tions  d’echauffement,  d’hydratation,  sur  les  moyens  de  defense 
de  la  muqueuse  nasale,  mais  encore  et  surtout  il  rkgle  la  syner- 
gie  fonctionnelle  entre  le  temps  nasal  et  les  autres  etapes  de 
I’acte  respiratoire ;  d’autre  part,  il  assure  la  solidarite  entre  le 
nez  et  les  autres  systemes  de  I’economie. 
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Ce  point  de  vue,  fertile  en  applications  cliniques,  a  acquis 
r4cemment  un  interet  particulier  du  fait  des  recherches  sur  le 
systeme  neurov6getatif. 

La  production  des  mouvements  respiratoires  ti  sa  source  dans 
les  centres  bulbaires,  mais  ceux-ci  obeissent  k  plusieurs  sortes 
d’excitations. 

Les  unes  viennent  des  variations  dans  la  composition  chimique 
du  milieu  sanguin  (proportion  d’oxygene  ou  de  CO*). 

Les  autres  naissent  ci  la  peripherie,  et,  en  particulier  au  niveau 
des  differents  segments  de  I’arbre  a^rien. 

Parmi  ces  dernieres,  celles  que  trransmettent  les  surfaces 
innervees  par  le  pneumogastrique  ne  sont  pas  negligeables. 

Mais  le  r61e  essentiel  dans  la  mise  en  jeu  de  la  fonction  respi- 
ratoire  revient  ala  sensibility  propre  des  premieres  voies  aeriennes. 

C’est  Ik  une  notion  capitale  qu’il  est  utile  de  mettre  en  relief. 

La  muqueuse  pituitaire,  surtout,  avec  sa  riche  innervation 
trigemello-sympathique  apparait  comme  une  immense  surface 
sensitive  d’ou  part  le  stimulant  necessaire  au  bon  fonctionnement 
des  alveoles  pulmonaires. 

Suivant  la  belle  expression  de  A.  Thooris  «  /a  muqueuse  nasale 
est  le  viritable  boute-en-train  de  la  vie  respiratoire  ». 

On  ne  pent  manquer  de  remarquer  I’analogie  qui  existe  a  cet 
egard  entre  I’appareil  digestif  et  I'appareil  respiratoire. 

L’appareil  digestif  est,  lui  aussi,  pourvu  d’un  vestibule  ou 
appendice  sensitif  :  c’est  la  cavite  buccale  et  son  contenu,  la 
langue. 

Leur  muqueuse,  pourvue  de  papilles,  recueille,  au  cours  de 
la  mastication,  les  excitations  alimentaires.  La  digestion  se  fait 
d'autant  mieux  que  les  excitations  sont  plus  nombreuses. 

Le  tube  digestif,  r6agissant  par  des  mouvements  et  des  sycre- 
tions  convenables,  est  plus  apte  k  recevoir  le  bol  alimentaire. 

On  connait  les  expyriences  classiques  de  Pawlow  qui,  intro- 
duisant  des  canules  dans  I’estomac  des  chiens  put  observer  I’aug- 
mentation  du  sue  gastrique  dans  la  poche  encore  vide,  unique- 
ment  sous  I’influence  des  excitations  du  vestibule  sensitif. 

Le  travail  des  cellules  pulmonaires  est,  dans  son  principe, 
soumis  aux  mymes  lois  que  le  travail  des  cellules  digestives. 

Le  mycanisme  respiratoire  comporte,  lui  aussi,  le  long  du 
tractus  ayrifere,  des  narines  aux  alvyoles,  un  rygime  de  mouve¬ 
ments  synchrones  dont  la  prydsion  ne  va  pas  sans  fragility. 

A  I’inspiration,  les  narines  se  gonflent,  le  sphincter  nasal  pos- 
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terieur  se  rel&che,  le  larynx  se  tend,  la  glotte  s’ouvre  et  s’abaisse, 
les  bronches  se  dilatent. 

A  I’expiration,  les  muscles  bronchiques  se  resserrent,  la 
glotte  se  retrecit  en  s’elevant,  le  pharynx  se  raccourcit,  le  sphinc¬ 
ter  nasal  post4rieur  se  contracte,  les  narines  se  retractent. 

Le  phenomene  est  particulierement  visible  chez  certains  ani- 
maux  (Thooris). 

Les  narines  des  phoques  sont  d’une  grande  mobilite ;  elles 
s’ouvrent  a  I’inspiration  et  se  ferment  a  I’expiration. 

Chez  le  chien  et  le  chat,  I’examen  du  larynx,  tr4s  accessible  a 
la  vue,  montre  que  les  cartilages  arytdnoides  s’41event,  en  se 
croisant,  a  I’expiration,  s’enfoncent  et  s’4cartent  a  I'inspiration. 

On  con^oit  que  la  moindre  g4ne  qui  vient  d4ranger  ce  syn- 
chronisme  d4regle  tout  le  systeme. 

L’ex citation  du  segment  nasal  est-elle  normale  au  contact  d  un 
courant  a4rien  sufflsant?  La  r4ponse  est,  d’une  part,  l’activit4 
r4guliere  de  tons  ses  414ments  constitutifs  (nerfs,  vaisseaux, 
glandes);  d’autre  part,  le  travail  physiologique  r4gulierement 
assur4  dans  les  autres  parties  du  syst4me,  en  particulier  au  niveau 
des  organes  moteurs  qui  reglent  le  rythme,  I’amplitude  et  la 
forme  de  la  respiration, 

C’est,  en  derniere  analyse,  r4alis4e  la  condition  optima  pour 
de  bons  4changes  entre  I’atmosphere  et  le  sang. 

Inversement,  raiguillona4rien  vient-il  k  manquer?  C’est  I’iner- 
tie  fonctionnelle,  la  sensibilit4  de  la  pituitaire  qui  s’4mousse,  la 
circulation  qui  devient  moins  active;  c’est  bientdt  la  diminution 
ou  le  d4faut  de  r4sistance  a  I’infection  du  segment  priv4  de  son 
excitant  naturel,  et,  k  une  date  plus  ou  moins  lointaine,  la 
d4ch4ance  plus  ou  moins  profonde  de  tout  le  systeme  thoraco- 
pulmonaire. 

Ce  r61e  r4gulateur  du  nez  dans  Tacte  respiratoire  est  une 
notion  qui  r4sulte  des  travaux  modernes. 

Lermoyez  et  Weil,  Escat  en  ont  soulign4  rint4r4t. 

La  sup4riorit4  de  la  respiration  par  le  nez,  dit  Escat,  est 
«  une  question  de  synergie  physiologique  ». 

Le  nez  et  I’appareil  pulmonaire  repr4sentent  «  un  attelage 
ins4parable  »  dont  la  disunion  trouble  fatalement  la  function 
respiratoire  et  rh4matose  qui  en  est  le  dernier  terme. 

De  nombreux  faits  de  constatation  courante  mettent  bien  en 
lumi4re  le  r61e  de  cette  excitabilit4  trig4minale  dans  le  r4flexe 
respiratoire  :  c’est  la  syncope  chloroformique  au  cours  de  I’anes- 
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thesie  —  J.  Toubert,  dans  son  memoire  sur  Chloroformisalion 
el  Rhinologie  a  etudi§  les  rapports  d’une  mauvaise  respiration 
nasale  avec  les  accidents  de  ranesth4sie  generate  — ;  ce  sont  les 
troubles  —  (expiration  spasmodique  pouvant  alter  jusqu’k  I’arret 
respiratoire)  —  qui  suivent  I’inhalation  de  gaz,  de  vapeurs  irri- 
tantes  (ammoniaque),  on  I’excitation  m^canique  de  la  pituitaire; 
ce  sont  les  acces  d’asthme  plus  ou  moins  franc,  determines  par 
les  excitations  pathologiques  (compression,  inflammation)  de  cette 
meme  muqueuse. 

Inversement,  ce  sont  les  insuffisances  respiratoires  thoraciques 
qui  succedent  aux  rhinites  atrophiques  ou  aux  impotences  fone- 
tionnelles  nasates. 

Ce  r61e  regulateur  est  enfin  demontr6  par  les  experiences 
d’Axenfeld  sur  la  respiration  des  amphibiens.  Chez  ces  animaux 
(grenouille,  crapaud)  les  excitations  de  la  muqueuse  nasale  par 
fair  ou  par  I’eau  provoquent  ou  arretent,  suivant  les  cas,  les 
moxivements  respiratoires.  Une  grenouille  a  qui  on  a  injects  dans 
les  narines  de  I’acide  acetique  a  20  7o  continue  a  presenter  des 
mouvements  respiratoires  apres  son  immersion,  du  fait  de  I’exci- 
tation  artificielle  de  la  muqueuse.  Au  contraire,  I’anesthesie  prea- 
lable  de  cette  muqueuse  par  la  cocaine  ou  par  section  de  la 
premiere  branche  du  trijumeau  et  de  son  rameau  nasal  empeche 
le  retour  normal  de  la  respiration  de  la  grenouille  que  Ton  sort 
de  I’eau. 

Des  travaux  r^cents  de  de  Somer  (de  Gand)  sur  les  excitants 
primaires  et  secondaires  de  la  respiration  illustrent  egalement 
I’importance  des  excitations  venues  des  regions  sup4rieures  de 
I’arbre  a4rien.  Sectionnant  la  trachee  d'un  animal  et  faisant  pas¬ 
ser  un  courant  d’air  artiliciel  dans  les  parties  de  I’arbre  a6rien 
situ6es  au-dessus  de  la  section,  cet  auteur  constate  que,  la  res¬ 
piration  pulmonaire  s'adaptant  au  rythme  artificiel  cre6  dans  le 
segment  sus- tracheal,  on  pent  ainsi  modifier  profond4ment  le 
type  respiratoire  de  I’animal  en  experience. 

Faits  cliniques,  faits  experimentaux,  tons  s’accordent  done  a 
reconnaitre  dans  le  systhme  respiratoire  une  federation  d’appa- 
reils  etroitement  solidaires,  ou  le  trouble  de  I’un  d’eux  risque 
d’entrainer  le  desarroi  de  I’ensemble,  de  mSme  que  I’harmonie 
retablie  au  point  initial  se  generalise  a  tout  le  reste  du  systeme. 

Le  SYSTilME  TRIGfijIELLO-SYMPATHIQUE  ET  LES  RfiPLEXES  NASA.UX, 

L’influence  du  systfeme  nerveux  de  la  pituitaire  ne  se  fait  pas 
seulement  sentir  dans  le  jeu  normal  de  la  physiologie  nasale ; 
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elle  intervient  encore  dans  la  genese  d’un  grand  nombre  de  reac¬ 
tions  de  voisinage,  de  reflexes  a  distance,  dont  la  perturbation 
se  traduit,  sur  le  terrain  pathologique,  par  des  troubles  divers. 

Depuis  longtemps,  on  connait  les  nombreuses  actions  reflexes 
ti  point  de  depart  nasal. 

Bonnier,  frappe  de  la  richesse  des  ramifications  du  nerf  tri- 
jumeau  tant  a  sa  terminaison  dans  la  pituitaire  qu’a  ses  origines 
bulbaires,  ecrivait  deja  :  «  Cette  longue  6tendue  de  la  racine 
«  descendante  du  trijumeau  qui  parcourt  le  bulbe  de  haut  en 
«  bas  jusqu’au  niveau  de  la  2'  cervicale  ne  semble-t-elle  pas 
«  destinde  k  assurer  a  ce  nerf  des  connexions  intimes  et  proba- 
«  blement  directes  avec  les  divers  centres  des  fonctions  de  nutri- 
«  tion  et  des  fonctions  de  relation  4tag6s  dans  le  mesocephale?  » 

Tirant  de  cette  notion  des  conclusions  parfois  excessives,  il 
cr^ait  la  «  centrotherapie  ». 

Cette  methode,  qui  etait  tombee  dans  le  discredit,  tend  k 
renaitre,  sous  une  forme  mesuree  a  la  lumi^re  des  travaux  sur 
le  sympathique. 

Bonnier  n’envisageait  que  le  trijumeau.  Or,  il  s’avere  de  plus 
en  plus  que  dans  I’innervation  de  la  pituitaire,  le  systeme  v4g4 
tatif  joue  un  r61e  important  et  permet  d’expliquer  certains  des 
faits  autrefois  rapport4s  k  Taction  exclusive  du  trijumeau. 

En  r4alit6,  trijumeau  et  sympathique  se  m^lent  de  telle  maniere 
qu’on  ne  pent  guere  songer  a  les  dissocier. 

Le  trijumeau  donne  la  sensibilite  a  la  pituitaire.  C’est  la  voie  ' 
centrip^te  des  excitations. 

Le  sympathique  exerce  une  action  vaso-motrice  et  s4crdtoire 
soit  par  les  fibres  venues  du  ganglion  sph^no  palatin,  soit  plus 
encore  par  les  rameaux  issus  du  plexus  carotidien. 

Le  systeme,  ainsi  constitue,  contracte  des  connexions  tres 
etendues  dans  les  centres  —  en  particulier  au  niveau  du  bulbe  — 
avec  de  nombreux  614ments  du  systeme  cerebrospinal  et  du  sys¬ 
teme  vegetatif. 

Aussi  peut-on  prevoir  de  multiples  reactions  de  ces  elements 
sur  la  muqueuse  nasale  et  r6ciproquement. 

Enfin,  la  liaison  intime  qui  existe  entre  le  systeme  neurovege- 
tatif  et  Tensemble  des  glandes  endocrines  permet  d’entrevoir 
Tinfluence  qu’exercent  les  sdcretions  internes  sur  la  physiologie 
nasale. 

Ces  notions,  qu’on  trouvera  remarquablement  developpdes  dans 
le  travail  de  Bertein  et  le  Rapport  d’Halphen  et  Terracol  et  que 
nous  nous  excusons  de  devoir  rappeler  ici,  4clairent  d’un  jour  nou- 
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veau  la  question  des  reflexes  k  point  de  depart  pituitaire  et  des 
reflexes  a  repercussion  nasale. 

A.  —  Riflexes  a  point  de  dipart  pituitaire. 

Ces  reflexes  ont  un  trajet  variable  suivant  que  leur  centre  de 
reflexion  siege  au  niveau  des  cellules  ganglionnaires  de  la  pitui¬ 
taire  meme,  du  ganglion  spheno-palatin,  du  bulbe,  de  la  moelle 
ou  des  ganglions  sympathiques  cervicaux, 

Leur  repercussion  sera  done  plus  ou  moins  lointaine.  Elle  se 
fera  tantot  au  niveau  des  fosses  nasales  elles-memes,  tantot  au 
niveau  d'organes  cephaliques  ou  meme  d’organes  plus  eioignes. 

De  ces  reflexes,  nous  ne  mentionnerons  que  le  r^/lecce  naso- facial, 
le  «  veritable  reflexe  sympathique  de  notre  spedalite  »  (Halphen), 
parce  qu’il  est  de  recherche  fort  simple.  En  lui  se  resument  les 
consequences  principales  de  I’excitation  pituitaire.  II  suffit  de 
toucher  k  I’aide  d’un  porte-coton  la  partie  haute  et  posterieure 
de  la  fosse  nasale,  ou  meme  simplement  la  lete  du  cornet  infe- 
rieur  ou  le  tubercule  de  la  cloison  pour  provoquer  du  c6te  excite, 
du  larmoiement,  de  la  rougeur  de  la  pituitaire  et  de  I’aile  du  nez 
Ceci  est  Vital  normal. 

Quand  la  riflectwiti  est  exagirie,  au  larmoiement  s’ajoutent  un 
veritable  flux  hydrorrheique,  une  extension  des  reactions  conges- 
tives  et  sudorales  qui  peuvent  gagner  la  face  du  c6te  oppose, 
parfois  le  cou ;  de  la  mydriase,  des  troubles  du  rythme  cardio- 
respiratoire,  palpitations,  nausees,  paresthesies  pharyngo-laryn- 
gees,  toux,  eternuement. 

Le  riflexe  est- it,  au  conlraire,  diminui  ou  aboli  ?  C’est  le  cas 
de  I’ozene  avance,  du  tabes,  de  I’anesthesie  cocainique ;  on  n’ob- 
serve  plus  aucune  reaction  ou  des  reactions  k  peine  ebauchees. 

Ces  phenomenes  mettent  en  relief  la  liaison  qui  existe  entre  le 
systeme  nerveux  de  la  muqueuse  nasale  et  d’autres  nerfs,tels  que 
les  nerfs  bulbaires. 

Ils  expliquent  qu’un  ensemble  de  faits  pathologiques  puissent 
etre  engendres  par  des  troubles  de  I’activite  fonctionnelle  du  nez 
(action  laxative  de  la  fumee  de  tabac,  influence  des  irritations 
nasales  sur  I’appareil  genital,  etc.). 

13.  —  Riflexes  a.  ripercussion  nasale. 

Ces  reflexes,  encore  negliges,  augmenteront  d’importance  et 
de  nombre  k  mesure  que  se  prdcisera  la  physiopathologie  du 
systkme  neuro-v4getatif. 
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D6s  maintenant,  ne  connait-on  pas  le  coryza  produil  par  le 
refroidissementjl’eternuement  provoque  par  une  lumiere  trop  vive 
(irritation  des  nerfs  ciliaires),  le  prurit  nasal  dependant  de  I’hel- 
minthiase  intestinale? 

Le  systeme  trigemello-sympathique  ne  joue  pas  qu’uu  r6Ie  de 
regulation  dans  Factivite  autonome  de  la  pituitaire. 

11  subit  aussi  I’influence  de  la  composition  bumorale.  comrae 
le  montre  Fhistoire  du  coryza  spasmodique,  I’influeuce  des  secre¬ 
tions  internes,  comme  en  temoigne  Faction  des  glandes  genitales 
sur  la  nauqueuse  nasale. 

Le  nez,  autremenl  dil,  est  en  sympathie  avec  d'aulrea  organes  el 
beaucoiip  de  viscires  doiuent  raconter  en  langage  rhinologique  leur 
propre  histoire.  A  nous  de  la  dichiffrer. 

L’etude  de  ces  rhinites,  on  mieux  de  ces  obstructions  nasales 
reflexes  est  h  peine  ebauch4e.  Leur  demembrement  estl  un  d’etre 
termine. 

On  soupQonne  que,  dans  Favenir,  quand  poire  pouvoir  d’ana- 
lyse  se  fera  plus  penetrant,  des  facteurs  etiologiques  tenant  au 
tube  digestif,  a  ses  glandes  annexes,  aux  organes  depiirateurs, 
apparaitront  comme  jouant  un  r61e  de  plus  en  [)lus  considerable 
dans  la  genese  de  cerlaines  insuffisances  nasales. 

Conclusion  :  Importance  de  la  respiration  nas.u.e. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ces  considerations  sur  la  I'onction 
respiratoire  du  nez  sans  en  tirer  la  conclusion  nature! le  q.ii  s’en 
degage  :  a  savoir  Fimportance  et  la  necessite  de  la  respiration 
nasale. 

Cette  verite,  aujourd’hui  classique,  est  une  conquete  do  la  rhi-  • 
nologie  moderne,  dont  les  travaux  ont  permis  d’en  saisir  toute 
la  portee  physiologique  et  cbnique. 

La  suppleance  buccale. 

Mais,  dira-t-on,  si  on  ne  pent  respirer  parle  nez,  n’a-t-on  pas 
le  moyen  d’y  parer  en  respirant  par  la  bouche? 

Sans  doute  Fhomme  est  mieux  pourvu  que  certains  animaux. 
Chez  lui,  la  voie  digestive,  communique  avec  la  voie  respiratoire ; 
Fepiglotte  s’insere  sur  la  base  de  la  langue  et  son  larynx  s’ouvre 
en  arriere  de  la  bouche; 

Mais  en  dehors  des  fails  pathologiques  montrant  les  inconv6- 
nients  de  la  respiration  buccale  et  sur  lesquels  nous  insisterons 
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plus  loin,  il  est  toute  une  s4rie  d’arguments  tendant  a  etablir  que 
le  r61e  respiratoire  de  la  bouche  est  antiphysiologique. 

«  11  est  aussi  anormal  de  respirer  par  la  bouche  que  de  se 
nourrir  par  le  nez  ».  (Lubet-Barljon.) 

h'anatomie  comparee,  toujours  feconde  en  enseignements,  nous 
apprend  que  chez  certains  animaux,  la  cavite  buccale  ne  pent 
servir  au  passage  de  I’air. 

Comprimons  les  naseaux  du  cheval,  il  asphyxie.  Cela  tient  a 
la  position  de  son  epiglolte  sur  le  voile,  de  sorte  que  le  larynx 
s’ouvre  chez  lui  directement  dans  le  rhino-pharynx. 

11  en  est  de  tneme  chez  le  chien,  chez  les  pachydermes  et  les 
c6taces. 

Les  esp^ces,  k  qui  leur  genre  de  vie  impose  la  rapidite  dans  le 
travail  musculaire  et,  par  suite,  une  hematose  active,  fonction 
d’une  respiration  puissante,  ont  un  pharynx  nasal  tres  developpe 
et  dont  I’axe  estpresque  dans  le  prolongement  du  canal  laryngo¬ 
tracheal. 

Mais,  h  mesure  que  le  cerveau  se  developpe,  la  face  diminue, 
la  tete  se  releve,  I’axe  des  fosses  nasales  et  celui  de  la  trach4e 
ferment  un  angle  de  plus  en  plus  ferm6;  I’espece  devient  de 
moins  en  moins  apte  a  la  course  par  suite  de  cette  coudure  de 
son  canal  respiratoire.  En  m^me  temps,  le  rhino-pharynx  se 
retrecit,  le  voile  du  palais  remonte  au-dessus  de  I’epiglotte  et 
s’en  6loigne. 

Nous  voyons,  dans  les  races  humaines,  s’affirmer  ces  m^mes 
variations. 

Dans  les  races  primitives,  dont  I’activite  physique  preponderante 
impose  une  plus  grande  extension  des  fonctions  v%6tatives,  le 
rhino-pharynx  est  plus  ample,  plus  d6velopp6  que  dans  les  races 
dites  civilis4es  ou  le  genre  de  vie  n’exige  pas  une  respiration 
aussi  intense. 

Chez  ces  dernieres,  I’existence  d’un  carrefour  aero-digestif  rend 
possible  la  respiration  buccale,  mais  celle-ci  ne  represente  qu’un 
phenom4ne  de  suppl4ance  passager,  incapable  de  remplacer  le 
nez  sans  grand  dommage  pour  I’organisme. 

La  bouche  est  devenue  permeable  k  I’air,  non  en  vue  d’un  r61e 
respiratoire  —  a  preuve  I’absence  d’un  4pith4lium  h  cils  vibra- 
tils  —  mais  en  vue  d’un  r&le  phonatoire.  Elle  fait  fonction  d’appa- 
reil  resonateur  et  articulateur. 

Le  branchement  buccal  pos6  h  angle  droit  sur  la  glotte  — 

ARCH.  INT,  LARYNG.  1928.  n"  6.  42 
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Mendel  I’a  bien  montr4  dans  son  etude  sur  la  Respiration 
nasale  —  a  pour  function  de  donner  passage  I’air  qui  vient  de 
faire  vibrer  les  cordes  vocales  et  d’en  niod4rer  la  vitesse. 

Par  suite  de  cette  disposition  k  angle  droit,  le  courant  a4rien 
est  ralenti;  il  doit  doubler  I’opercule  4piglottique  avant  de  se 
diriger  vers  I’orifice  buccal;  c’est  Ik  une  disposition  propice  kla 
phonation,  peu  favorable  k  la  respiration,  et  nous  changeons  la 
destination  naturelle  de  nos  organes  lorsque  nous  adoptons  le 
mode  respiratoire  buccal  en  dehors  de  la  parole  et  du  chant. 

M6me  s’il  etait  demontrS,  ce  qui  n'est  pas,  que  la  caviti  buccale 
puisse  au  mime  degre  que  les  fosses  nasales  echauffer,  humidifier 
et  (Hirer  fair  inspiri,  mime  si  elle  off  rail  au  courant  aerien  un 
passage  aussi  large  que  les  narines,  la  respiration  buccale  n’en 
demeurerait  pas  moins  insuffisante  et  nocive. 

C’est  qu'elle  est  artificielle  par  opposition  a  la  respiration  nasale 
qui,  seule.  est  naturelle,  et  les  suppliances  acquises  ne  valent  jamais, 
au  point  de  vue  des  services,  les  aulomalismes  d’origine. 

Le  dilour  du  souffle  rompl  non  seulement  1’ harmonic  respiratoire, 
mais  retentit  encore  fdcheusement  sur  tous  les  points  de  I' economic, 
tant  est  vraie  cette  loi  de  mutualiti  d' organes  entre  eux  solidaires, 
loi  sans  laquelle  toute  consideration  phgsiologique,  loule  inlerpri- 
tation  d’expirience  et  de  sgmptdmes  manquerait  de  solidite  et  devien- 
drait  fautive. 


Chapitre  ii 

Etiologie  de  I’lnsuffisance  nasale 

L’insuffisance  nasale  est  d’une  extr4me  fr4quence,  plus  fr4- 
quente  encore  que  ne  le  pensent  g4n4ralement  les  m4decins  les 
plus  convaincus  de  son  importance.  Par  elle-m4me  ou  ses  compli¬ 
cations  n’arrive-t-elle  pas  k  constituer  une  grosse  part  de  nos 
observations  en  matikre  de  pathologie  oto-rhino-laryngologique  ? 

Comment  grouper  de  la  fa^on  la  plus  logique,  c’est-k-dire 
suivant  leur  sik'ge  et  leur  valeur  clinique,  les  nombreuses  affec¬ 
tions  susceptibles  de  diminuer  le  d4bit  du  courant  a4rien  dans 
les  premikres  voies  respiratoires  ? 

Tout  d’abord,  une  grande  division  s’impose,  entre  les  cas  ou 
I’examen  objectif  r4vele  un  obstacle  anatomique  —  il  s’agit  alors 
d’une  v4ritable  obstruction  —  et  ceux  ou  la  rhinoscopie  ne  r4v4le 
rien  d’anormal  ou  des  malformations  incapables  d’expliquer  les 
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troubles  subjectifs  —  il  ne  s’agit  plus  Ik  d’obstruction  k  propre- 
ment  parler,  mais  d^'insuffisance  fonctionnelle. 

I.  —  OBSTRUCTIOxN  NASALE 

Les  causes  d’obstruction  nasale  sont  assez  frequemment  asso- 
ciees  et  il  importe  de  determiner  la  valeur  pathogenique  relative 
de  chacune  d’elles  pour  instituer  une  therapeutique  efficace. 

Pour  les  classer,  on  pourrait  distinguer,  d’une  part,  les  causes 
intermittentes  et  les  causes  permanentes  d’obstruction. 

Dans  I’obstruction  intermittente  entreraient  le  gonflement  de 
la  muqueuse  dans  le  decubitus,  ou  au  cours  des  affections  aigues 
ou  r^cidivantes  ;  dans  I’obstruction  permanente,  les  obstacles 
anatomiques  susceptibles  de  donner  lieu  a  une  intervention. 

On  pourrait  encore,  comme  Pont  fait  certains  auteurs,  classer 
les  ph4nomenes  suivant  leur  importance  clinique  et  leur  frequence, 
mettant  en  premiere  ligne  les  malformations  du  septum,  la  rhi- 
nite  hypertrophique,  les  polypes,  les  vegetations  ad4noides. 

Enfin,  on  pourrait  4tudier  les  stenoses  d’apres  leur  siege  le 
long  du  trajet  aerien  :  narines,  fosses  nasales,  choanes,  rhino- 
pharynx.  Cette  division,  suivie  k  la  lettre,  entrainerait  des  redites 
inutiles. 

Le  precede  qui  nous  parait  le  plus  commode  et  le  plus  logique 
consiste  k  etudier  les  causes  d’obstruction,  successivement  au 
niveau  du  nez,  du  rhino-pharynx  et  de  Poropharynx,  en  les  sepa- 
rant,  dans  chacun  de  ces  chapitres,  suivant  leur  nature  patholo- 
gique  (inflammations,  malformations,  neoplasies). 

A.  —  AFFECTIONS  DU  NEZ  ET  DES  GAVITES  ANNEXES 
a)  Inflammations 

En  matiere  d’insuffisance  nasale,  la  duree  de  Pobstruction  a 
une  importance  essentielle  ;  ainsi  les  infections  aigues  (rhinites, 
sinusites  aigues,  abces  de  la  cloison)  ne  presentent,  du  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  qu’un  interet  mediocre. 

Elies  entrainent  une  obstruction  brusque  et  passagkre  —  ou 
intermittente.  —  Les  troubles  fonctionnels  sont  trks  accuses  et 
la  gene  considerable,  mais  les  consequences  ulterieures  sont  insi- 
gnifiantes. 

Ces  affections  ne  sont  k  retenir  que  si  elles  passent  k  la  chro- 
nicite. 
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Rhinite  hypertrophique. 

A  ce  titre,  la  rhinite  hypertrophique  merite  de  nous  arr4ter 
en  raison  de  son  extreme  frequence. 

Toules  les  causes  d ’irritation  exogene  ou  endogene  peuvent 
creer  cet  epaississement  de  la  muqueuse  nasale. 

Parmi  les  premieres,  I'^tat  hygrometrique  (humidite,  change- 
ment  de  temps,  brouillard),  les  fautes  d’hygiene  portant  sur  le 
logement,  le  vetement,  I’alimentation. 

Parmi  les  secondes,  tous  les  coryzas  aigus  et  r4petes  de  I’en- 
fance,  quelles  qu’en  soit  I’origine. 

La  rhinite  hypertrophique  peut  Stre  symptomatique  d’une  lesion 
purement  nasale  ou  paranasale  (deviation  de  la  cloison,  sinusite)  ; 
mais  parmi  ces  causes,  il  faut  faire  une  place  inportante  aux 
vegetations  addno'ides  qui  entretiennent  un  4tat  constant  d'infec- 
tion  au  contact  du  nez  et  rendent  imparfaite  sa  ventilation. 

M6me  apres  I’ablation  des  veg4tations,  on  peu  voir  la  persis- 
tance  de  cornets  volumineux  et  obstruants.  Cet  etat  peut  n’4tre 
que  transitoire,  mais,  dans  d’autres  cas,  I’obstruction  est  defini¬ 
tive  ;  la  repetition  des  coryzas  a  determine  une  degdnerescence 
de  la  pituitaire  incapable  de  retrocider  spontanement. 

G.  Laurens  et  son  el^ve  Gand  ont  insiste  sur  la  frequence  des 
insucces  therapeutiques  dus  a  la  negligence  de  cet  obstacle  endo¬ 
nasal,  associe  aux  vegetations. 

\Jatr6sie  congimtale  des  fosses  nasates,  par  I’appel  d’air  non 
satisfait  qu’elle  entraine,  cree  un  vide  au  niveau  du  cavum  et, 
par  suite,  fait  ventouse  sur  la  paroi  posterieure  de  la  fosse  nasale, 
en  particulier  sur  les  queues  de  cornets  qui  se  tumefient. 

Mais  toules  ces  raisons  ne  suffisent  pas  toujours  h  provoquer 
la  reaction  hypertrophique  de  la  pituitaire . 

Des  individus  astreints  aux  memes  rigueurs  atmospheriques, 
soumis  a  la  meme  hygiene,  presentant  les  memes  defectuosites 
du  squelette  nasal  ne  contractent  pas  tous  la  rhinite  hypertro¬ 
phique. 

C’est  qu’un  facteur  etiologique  primordial  reside  dans  la  prd- 
disposition  d'ordre  ginerat. 

Chez  les  enfants,  on  trouve  souvent  les  attributs  du  tempera¬ 
ment  dit  lymphatique  (teint  pftle,  anemique)  ou  encore  des  signes 
d’heredite  arthritique  avec  les  diverses  manifestations  babituel- 
lement  liees  k  cette  expression  morbide  d’ailleurs  assez  vague  : 
migraine,  asthme,  instabilite  nerveuse. 
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Chez  I’adulte,  il  faut  compter  avec  une  certaine  fragilite,  une 
sorte  de  dibiliti  de  la  pituitaire,  qui  s’^tend  parfois  k  toute  la 
muqueuse  des  voles  aeriennes  superieures  (H.  Flurin)  et  qu’on 
rencontre  chez  toute  une  cat4gorie  de  sujets,  porteurs  de  tares 
diverses  ou  d’etats  dyscrasiques  :  dyspeptiques,  gros  mangeurs 
plethoriques,  goutteux,  diabetiques,  surmenes  c6r6braux,  etc., 
dont  le  systeme  endocrino-sympathique  est  d4regle  et  qui  pr4- 
sentent  les  stigmates  d’un  des4quilibre  circulatoire  manifeste. 

A  la  moindre  cause  occasionnelle,  ils  sent  pris  de  crises  d’4r4- 
thisme  intense,  se  traduisant  par  un  coryza  parfois  d' allure  spas- 
modique  venant  compliquer  I’etat  d’irritation  chronique  de  la 
pituitaire. 

La  rhinite  hypertrophique  est,  ici,  la  resultante  d’un  proces¬ 
sus  toxique  qui  atteint  le  milieu  humoral,  et  dont  le  point  de 
depart  est  dans  un  tube  digestif  anormal  ou  d’autres  appareils 
fglandes  endocrines) ;  elle  n’est  habituellement  pas  isolee,  mais 
apparait,  au  meme  titre  que  les  troubles  touchant  d’autres  sphe¬ 
res  (peau,  visceres)  comme  une  localisation  de  la  perturbation 
d'ensemble  de  I'organisme. 

On  n’insiste  peut-etre  pas  a^ez  dans  les  classiques  sur  ce  r6le 
du  terrain,  de  la  diathese,  dans  la  genese  de  certaines  hypertro¬ 
phies  de  la  pituitaire.  Cette  notion,  si  f4conde  en  deductions  the 
rapeutiques,  commands  une  enqu4te  4tiologique  minutieuse  au 
dela  du  strict  domaine  rhinologique. 

Elle  est,  par  cela  meme,  de  nature  a  elargir  considerable- 
ment  le  cadre  de  notre  sp4cialit4,  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades. 

Dans  le  m4me  ordre  de  faits,  et  a  I’appui  de  I’influence  du 
systeme  neuro-v4g4tatif  dans  I’eclosion  de  certaines  rhinites  con- 
gestives,  nous  croyons  devoir  signaler  les  phenomenes  d’obstruc- 
tion  nasale  avec  hypertrophic  du  cornet  inf6rieur,  observes  par 
Leriche  et  Fontaine  a  la  suite  d’une  excitation  du  sympathique 
cervical  par  un  n4vrome  cicatriciel. 

Ces  troubles  cess4rent,  en  m4me  temps  que  les  reactions  ocu- 
laires  associees,  apres  Fexcision  du  nevrome. 

11s  paraissaient  dus  h  I’irritation  de  fibres  issues  de  la  chains 
cervicale  avant  le  ganglion  cervical  sup4rieur,  car  ils  6taient 
apparus  apres  une  ablation  de  ce  ganglion. 

Pour  notre  part,  nous  avons  constat6  chez  des  bless4s  de  la 
face,  porteurs  de  cicatrices  vicieuses,  des  reactions  de  meme 
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ordre  au  niveau  des  fosses  nasales  :  I’hypertrophie  des  cornets, 
loujours  unilat4rale,  correspondait  au  c6t6  alteint  et  avait 
parfois  preced4e  de  crises  douloureuses  a  caracteres  causalgiques. 

La  rhinile  atrophique  est  une  cause  d’l.  N.  pour  deux  raisons  ; 
encombreraent  des  fosses  nasales  par  des  s4cretions  4paisses  et 
adh4rentes,  et  perte  de  la  fonction  excito-respiratoire  de  la  pitui- 
taire  d4g4n4r4e  (Mahu,  R.  Foy). 

Les  rhinopathies  syphilitiques  peuvent  intervenir  park  pro¬ 
duction  d ’infiltrations  gommeuses,  de  syn4cliies,  d’atr4sies  cica- 
tricielles,  et,  indirectement,  en  favorisant  le  d4veloppement  de 
poly  pose  nasale. 

Les  rhinopathies  tuberculeuses  dohnent,  de  ni4me,  soit  des 
14sions  prolif4rantes,  soit  des  cicatrices  vicieuses. 

La  lepre,  le  rhinosclirome,  Vactinomycose,  bien  que  rares,  lout 
au  moins  dans  nos  r4gions,  m4ritent  d’4tre  nientionn4es. 

Les  sinusites  chroniques 

II  est  tres  fr4quent  de  voir  I’obstruction  nasale  entretenue  par 
I’infection  chronique  d’un  ou  plusieurs  sinus  de  la  face. 

Longtemps  apr4s  la  phase  aigue,  lorsque  le  souvenir  du  coryza 
est  estomp4,  il  persiste  un  4tat  d’inflammatipn  sourde  de  cer- 
taines  de  ces  cavit4s.  La  symptomatologie  est  att4nu4e,  se  r4duit 
k  un  peu  de  rhinorrh4e,  un  14ger  degr4  de  rhinopharyngite. 

Parfois  I’infection  s’est  install4e  d’embl4e  k  has  bruit,  comme 
il  arrive  dans  les  cas  d’origine  dentaire. 

Avrai  dire,  il  ne  s’agit  pas  toujours  de  sinusites  au  sens  ou 
nous  avons  I’babitude  de  prendre  ce  terme  en  clinique  courante  : 
sinusites  avec  pus  et  fongosit4s. 

Souvent,  les  r4actions  ne  d4passent  guere  le  stade  congestif 
ou  hypertrophique  avec  defaut  dk4ration  de  ces  cavit4s.  Ces 
14sions,  discretes,  n’en  sont  pas  moins  I’expression  d’un  4tat  de 
souffrance,  done  d’infection  de  la  muqueuse. 

Rhinites  et  rhinopharyngites  sont  les  seuls  4tats  que  nous  dia- 
gnostiquons  parce  que  les  muqueuses  pituitaire  et  rhinopharyn- 
g4e  s’offrent  ais4ment  a  notre  examen. 

Mais  la  sinusite  constitue  souvent  le  foyer  d’origine,  le  r4ser- 
voir  microbien  d’ou  part  I’inoculation,  ou  qui,  tout  au  moins, 
entretient  l’4tat  phlegmasique,  congestif  de  la  muqueuse  nasale 
(hypertrophic  de  la  t4te  du  cornet  moyen,  queues  de  cornets). 
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«  Pour  d4celer  une  sinusite  posterieure,  il  faut  d’abord  j  pen- 
ser  »,  disent  tres  justement  Ramadier  et  Valat. 

La  meme  r4flexion  s’applique  aussi  bien  a  certaines  vari4t4s 
de  sinusites  ant4rieures,  eapables  d’entretenir  I’obstruction 
nasale. 

b)  Alterations  de  la  structure  des  fosses  nasales 

MALFORMATIONS  ET  DEFORMATIONS 

Nous  ne  faisons  que  citer  I'absence  totale  de  fosses  nasales 
dont  on  ne  connait  guere  qu’un  cas  (Maisonneuve),  iimperfora- 
lion  ou  I’atrdsie  congeniiale  des  narines,  I’airesie  congenitate  des 
fosses  nasales  el  du  nasophargnx,  bien  d4crite  par  Escat,  pour 
nous  arreter  aux  causes  suivantes  : 

—  Faiblesse  des  ailes  du  nez. 

—  Diformalions  de  la  cloison  el  Iroubles  d'ivolulion 
maxillo-denlaire. 

—  Oblildralion  choanale. 

—  Cicalrices  vicieuses  el  corps  ilrangers. 

Faiblesse  des  ailes  du  nez. 

C’est  une  cause  d’l.  N.  souvent  n6gligee  et  meconnue.  Elle 
resulte  d’une  atropbie  de  tout  le  systeme  musculo-cartilagineux 
de  la  narine,  soit  d’origine  constitutionnelle,  soit  acquise  k  la 
suite  d’une  impotence  nasale  prolongee. 

Cette  anomalie  se  rencontre  chez  des  malades  qui  respirent 
mal  du  nez  depuis  longtemps,  sinon  depuis  toujours.  Elle  pent 
venir  compliquer  d’autres  obstacles  mecaniques  :  deviation  de 
cloison,  cr4te,  rhinite  hypertrophique,  vegetations  adenoides. 

Sa  presence  explique  pourquoi,  I’obstacle  ayant  ete  «  leve  », 
la  fonction  ne  s’ameliore  pas,  malgre  les  tentatives  de  reeduca¬ 
tion  les  mieux  conduites. 

Deformations  de  la  cloison  nasale. 

Les  deformations  du  septum  nasal  constituent,  par  leur  fre¬ 
quence,  une  des  causes  les  plus  importantes  d’obstruction  nasale  ; 
de  plus,  elles  sont  souvent  associees  4  certaines  insuffisances  du 
massif  facial  dont  la  pathogenic  souleve  d’interessants  proble- 
mes ;  aussi  meritent-elles  une  etude  detaillee. 
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Nous  envisagerons  tout  d’abord  leurs  diff4rentes  variet^s  ana- 
tomiques,  ensuite  les  causes  auxquelles  on  peut  les  rapporter. 

Classification. 

Lorsqu’on  parle,  en  clinique,  de  deviations  de  la  cloison,  on 
a  uniquement  en  vue  les  deformations  assez  accentu4es  pour 
comporter  des  troubles  fonctionnels. 

Considerdes  du  point  de  vue  strictement  analomique,  ces 
deformations  sont,  en  elfet,  d’une  frequence  extreme  et  il  est 
presque  permis  d’affirmer  que  tout  le  monde  en  est  atteint.  Dou- 
menge,  dans  une  statistique  rdcente,  donne  la  proportion  de  80  “/o 
de  cloisons  deviees,  mais  beaucoup  d’entre  elles  n'entrainent 
aucune  gene  de  la  respiration. 

La  cloison  droite  est  done  I’exception. 

Les  malformations  de  la  cloison  realisetit  une  grande  diversite 
de  types  anatomo-cliniques  que  Mouret  et  Toubert  ontminutieu- 
sement  etudidset  classes  en  se  fondant  sur  la  participation  plus 
ou  moins  grande  des  pieces  osseuses  et  cartilagineuses,  dont  ils 
considerent  ensuite  I’orientation. 

On  peut,  de  fa^on  schematique,  les  rdpartir  en  quatre  gran- 
des  classes,  qui,  en  se  combinant,  produisent  des  formes  atypi- 
ques  ou  mixtes. 

1°  Les  diviations,  de  formes  diverses,  dont  les  plus  typiques 
sont  la  deviation  en  C,  comportant  une  seule  courbure,  et  la 
deviation  en  S,  orientee  soit  dans  le  sens  vertical,  soil  dans  le 
sens  antero-posterieur. 

Leur  etendue  et  leur  siege  sont  variables.  L’obstruction  qui 
en  rdsulte  est  d’autant  plus  marqude  que  le  rdtrecissement  porte 
au  niveau  de  I’etage  moyen  de  la  fosse  nasale. 

Quand  elle  est  haut  placde,  la  deviation  dchappe  parfois  a 
I’examen  direct ;  elle  n’en  est  pas  moins  une  cause  de  gdne  impor- 
tante  pour  deux  raisons  :  d'abord  par  stdnose  du  canal  adrien, 
ensuite  par  compression  du  cornet  moyen,  souvent  responsable 
de  troubles  irritatifs  ou  de  retention  dans  les  cavitds  antrales. 

Aussi,  pour  peu  que  les  cornets  hypertrophies  s’opposent  a 
I’examen  des  rdgions  profondes  de  la  cloison,  est-il  indiqud  de 
pratiquer  une  bonne  cocainoadrdnalisation  pour  obtenir  une 
image  exacte  des  Idsions. 

Les  deviations  siegent,  il  est  vrai,  pour  la  plupart,  dans  la 
moitie  ou  les  deux  tiers  antdrieurs  de  la  cloison.  Le  bord  pos- 
tdrieur  est,  on  peut  dire,  toujours  rectiligne. 
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2°  Les  diuiations  de  la  sous-cloison.  —  La  lesion  porle  sur  le 
bord  narinaire  du  cartilage  quadrangulaire ;  elle  est  souvent  asso- 
ciee  a  des  deviations  de  ce  meme  cartilage,  en  sens  oppose,  au 
niveau  de  son  bord  vom4rien  on  ethmoidal.  Elies  reconnaissent, 
la  plupart,  une  origine  traumatique. 

3°  Les  epaississemenis.  —  La  cloison,  deviee  ou  non,  est  aug- 
mentee  d'epaisseur,  diminuant  d’autant  I’une  ou  I’autre  fosse 
nasale,  ou  les  deux  a  la  fois. 

II  faut  ranger  a  part  les  ipaississemenls  muqueux,  qui  int4ressent 
en  particulier  le  bord  choanal.  11s  sont  dus  a  une  infection  chro- 
nique  (6paississement  en  brioche).  Leur  origine  est  toute  autre 
que  celle  des  6paississements  osseux, 

4“  Les  crates,  les  eperons,  les  epines,  —  Ces  designations  s’ap- 
pliquent  ci  des  4paississements  osseux  ou  cartilagineux  localises. 
Ils  affectent  soit  une  forme  allongee,  le  plus  souvent  d’avant  en 
arriere  et  de  has  en  haut  (crates),  soit  une  disposition  ramassee 
(eperons  et  epines). 

A  eux  seuls,  crates  ou  eperons,  suffisent  h  entrainer  une  gene 
respiratoire  tres  marquee!  Anterieur,  I’eperon  frappe  la  vue  au 
premier  coup  d’ceil ;  post^rieur,  il  est  bien  moins  apparent,  et 
souvent  dissimul6  par  d’autres  deformations,  mais  n’en  est  pas 
moins  une  cause  de  st^nose. 

Dans  la  realite,  ces  quatre  varietes  principales,  sont  frequem- 
ment  associees  entre  elles  ou  a  d’autres  facteurs,  tels  qu’etroi- 
tesse  des  fosses  nasales,  rhinite  hypertrophique,  rhinite  atro- 
phique  avec  ou  sans  ozene,  veg4tations  ad^noides,  atresie  des 
choanes. 

Deformations  des  cornels.  —  Les  cornets  suivent  volontiers  les 
fluctuations  de  forme  du  septum  nasal  et  jouent  le  role  antago¬ 
nists  de  remplissage.  C’est  un  fait  d’observation  courante. 
Gomme  la  nature  des  vieux  physiciens,  ils  semblent  avoir  hor- 
reur  du  vide. 

Du  c6te  concave  de  la  cloison,  ils  s’hypertrophient.  Du  c6t4 
convexe,  au  contraire,  ils  s’aplatissent  et  s’atrophient. 

Ge  processus  d^passe  parfois  le  but  et  la  deformation  des  cor¬ 
nets  pent  contribuer  k  I’imperm4abilit4. 

C’est  une  notion  dont  on  doit  tenir  compte  dans  la  reconstitu¬ 
tion  de  la  statique  normals  des  fosses  nasales.  Dutheillet  de 
Lamothe  et,  plus  r4cemment,  Seigneurin  ont  justement  insists 
sur  ce  point. 
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Mecanisme  des  diformalions  de  la  cloison. 

Mettons  tout  d’abord  &  part  les  epaississements  muqueux  dont 
I’origine  est  habituellement  inflammatoire. 

Mettous  6galement  de  c6t6  les  crates  et  eperons,  presque  tou- 
jours  developp^s  le  long  de  la  ligne  d’union  du  cartilage  avec  le 
vomer. 

A  ce  niveau  les  cellules  cartilagineuses  sont  en  voie  de  proli¬ 
feration  active,  comme  s’il  s’agissait  de  veritables  cartilages  de 
conjugaison  (Sieur  et  Jacob).  Eperons  et  crates  font  figure  d’exos- 
toses  de  croissance,  analogues  a  celles  qu’on  voit  se  developper 
chez  les  adolescents  au  niveau  des  os  longs. 

Restent  k  expliquer  les  deuiations  de  la  cloison. 

Nous  ne  nous  arr^terons  pas  aux  theories  de  Weeker  (influence 
du  decubitus) ;  de  Baumgarten  (influence  de  la  pression  exercee 
par  les  cornets  hypertrophies  sur  le  septum  ;  c’est  prendre  I'effet 
pour  la  cause) ;  de  Mink  (inegalite  de  pression  dans  Tune  et  dans 
I’autre  fosse  nasale) ;  de  Miot  et  Levy  (influence  du  rachitisme  et 
de  la  syphilis);  nous  retrouverons  plus  loin  Taction  des  causes 
generales. 

l"Z,e  traumatisme  merite  de  retenir  davantage  notre  attention, 
quoique  son  r61e  ait  ete  considerablement  exagere  autrefois. 

C’est  generalement,  le  cartilage  quadrangulaire  qui  est  atteint 
a  la  suite  d’un  choc  ayant  porte  sur  le  nez. 

Les  os  propres,  aussi,  sont  souvent  fractures  et,  par  leur  inter- 
mediaire,  la  violence  du  trauma  se  transmet  h  la  lame  perpendi- 
culaire,  fort  mince. 

Le  vomer,  profondement  situe,  parait  k  Tabri  de  ces  atteintes. 

La  luxation  du  bord  narinaire  de  la  sous-cloison  est  le  type  de 
la  lesion  traumatique  (Doumenge). 

Parmi  les  autres  deviations  de  meme  origine,  il  en  est  qui 
revetent  tant6t  la  forme  onduleuse,  tant6t  un  aspect  angulaire 
tres  prononce,  realisant  une  veritable  plicature,  au  niveau  de 
laquelle  la  muqueuse  est  generalement  trks  adherents  k  la  char- 
pente  osteo-cartilagineuse.  II  en  resulte  une  certaine  difficulte 
operatoire  dans  la  cure  chirurgicale  de  ces  deformations. 

2°  Trouble  de  rdvoluHon  maxillo-deniaire.  La  cause  essentielle 
des  deviations  du  squelette  nasal  reside  dans  «  le  defaut  d’harmo- 
nie  entre  le  developpement  de  la  cloison  et  celui  de  son  cadre  », 
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ce  trouble  etant  lui-m^me  attribuable  a  un  vice  de  developpe- 
ment  des  maxillaires  sup^rieurs  et  de  I’appareil  alveolo-dentaire. 

On  constate,  en  effet,  couramment  la  coexistence,  surtout  chez 
I’enfant,  des  deformations  du  septum  et  de  toute  une  categorie 
de  troubles  dystrophiques  du  squelette  de  la  face,  portant  sur 
les  maxillaires  superieurs. 

Dans  leur  ensemble,  ces  maxillaires  sont  diminu4s  de  volume, 
et  cette  atrophie  entraine  une  s^rie  de  modifications  des  parties 
molles  du  visage  qui  constituent  le  facies  dit  addnoidien. 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  des  coupes  frontales  prati- 
qu6es  Si  travers  des  tetes  congelees  pour  voir  s’affirmer  nettement 
cette  correspondence  entre  la  forme,  les  dimensions  et  I’archi- 
tecture  du  systeme  maxillaire,  et  la  structure  des  parois  et  cavi- 
t6s  osseuses  de  la  face. 

S’agit-il  d’un  cr&ne  normal  ?  Regularite,  longueur  et  largeur 
des  fosses  nasales,  courbe  harmonieuse  palatine,  ecartement  des 
arcades  dentaires  vont  de  pair  avec  I’heureux  ddveloppement  des 
maxillaires,  et  I’barmonie  entre  les  masses  musculaires. 

S’agit-il,  au  contraire,  de  t^tes  a  fosses  nasales  etroites.  Si  cloi- 
sons  d6vi4es.  Si  sinus  petits  ?  L’asymetrie  de  la  voute  palatine  et 
des  arcades  alvdoloires  saute  imm6diatement  aux  yeux. 

Sur  le  vivant,  ces  malformations  squelettiques  apparaissent 
Egalement  des  I’examen  du  visage  et  de  la  cavite  buccale. 

On  constate  une  diminution  des  diamdlres  transversaux  de  la 
face  (diametres  bizygomatique,  bimalaire,  et  surtout  bigoniaque). 

A  I’ouverture  de  la  .cavite  buccale,  la  voute  a  I’aspect  ogival ; 
felle  est' haute,  mais  4troite;  les  apophyses  ne  sont  plus  horizon- 
tales  comme  Si  I’etat  normal,  mais  fortenaent  oblique  en  bas  et 
en  dehors. 

II  s’ensuit,  en  m^me  temps  que  la  diminution  du  diametre 
transverse,  une  augmentation  manifesle  da  diametre  vertical :  oxl 
total,  le  maxillaire  superieur  est  atr6si6  (endognathie) . 

Si  la  d4formation  de  la  cloison  entraine  une  obstruction  nasale 
unilaterale  ou  bila  t4rale  et  asym4trique,  la  voute  palatine  est  elle- 
meme  asgmdlrique. 

Ainsi  que  I’a  demontr4  R.  Doumenge  dans  un  travail  recent 
(1923),  tres  documente,  cette  asymetrie  se  caract4rise  par  un 
enfoncement  ou  une  inclinaison  en  masse  de  la  voute.  La  defor¬ 
mation  se  produit  toujours,  non  pas  du  c6t4  de  la  deviation  de 
la  cloison,  mais  du  c6te  de  la  fosse  nasale  obstru4e,  quelle  que 


668 


G.  WORMS 


1 


soit  d’ailleurs  la  cause  directs  de  cette  obstruction  (malformation 
de  la  cloison  ou  rhinite  hypertrophique). 

Dans  les  deviations  traumatiques,  la  voute  s’enfonce  ou  se 
couche  du  c&t4  oppose  a  la  deviation. 

11  results  de  ces  d6formations,  des  modificalions  des  insertions 
dentaires,  qui  ne  trouvent  plus  I’espace  n6cessaire  a  leur  deve- 
loppement  r4gulier. 

Ces  modifications  sont  surtout  accus^es  pour  les  dents  perma- 
nentes;  les  deux  incisives  m6dianes  sont  projetees  en  avant; 
elles  subissent  un  mouvement  en  avant,  leurs  faces  posterieures 
formant  un  angle  ouvert  en  arriere  (prognathie  alveolaire  et  ves- 
tibuloversion  incisive). 

Les  incisives  sup^rieures  laterales  sont  atrophi^es ;  toutes  les 
dents  sont  serrees  et  chevauchent  les  unes  sur  les  autres. 

Ces  deformations  sont  plus  ou  moins  accusees,  legeres  ou  pro- 
fondes,  avec  tous  les  degres  intermediates. 

Elles  sont  d’autant  plus  marquees  que  le  maxillaire  superieur 
est  plus  atrophie  dans  son  ensemble,  que  les  fosses  nasales  et 
toutes  les  cavites  sinusiennes  adjacentes  sont  plus  reduites. 

Rapports  des  DfiFOR.\iATiONS  du  septum 
AVEC  LES  TROUBLES  MAXILLO-DENTAIRES 

Si  la  coexistence  des  deformations  septales  et  maxillo-dentaires 
n’est  pas  douteuse,  les  rapports  qui  les  unissent  pretent  a  dis¬ 
cussion. 

Ces  rapports  ont  ete  diversement  compris. 

1“  La  doctrine  des  Rhinologistes  —  longtemps  classique  —  est 
claire  et  precise.  Elle  subordonne  les  dystrophies  osseuses  a  I’in- 
suffisance  nasale. 

Quant  la  conception  pathog^nique,  plusieurs  interpretations 
sont  en  presence. 

Les  uns  voient  dans  I’atrophie  du  maxillaire  superieur  une 
consequence  de  I’interversion  de  la  function  que  determine  la 
respiration  buccale.  Celle-ci  necessite  un  effort  continu  qui  a 
pour  but  d'abaisser  legerement  le  maxillaire  inferieur,  et  les 
joues,  constamment  tendues  produisent  une  pression  capable 
d’arreter  le  developpement  de  I’os,  et,  par  le  mSme  mecanisme, 
de  la  levre  superieure. 

Les  autres  (Chatellier),  adoptant  une  explication  plus  physio- 
logique,  attribuent  I’atrophie  du  maxillaire  I’arret  de  develop- 
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ment  qu’entraine  la  suppression  fonctionnelle  des  fosses  nasales 
et  des  sinus  ;  d'ou,  la  voute  ogivale,  les  deformations  de  I’arcade 
dentaire,  Teffacement  des  os  malaires,  etc... 

A  I’appui  de  cetle  th4orie,  Doumenge  apporte  de  nombreux 
faits  anatomo-pathologiques,  empruntes,  en  particulier,  a  I’etude 
des  deviations  traumatiques  du  septum. 

11  resulte  de  la  documentation  reunie  par  cet  auteur,  que  les 
deformations  de  la  voute  reconnaissent  avant  tout  poUr  cause  la 
chute  de  pression  aerienne  dans  la  fosse  nasale  obstruee ;  acces- 
soirement,  un  etat  de  ramollissement  osseux  d’origine  diverse, 
mais.  habituellement  du  au  rachitisme. 

h' expirimenlalion  vient  illustrer  cette  explication. 

Delavan  (1890),  ayant  obstrue  artificiellement  Tune  des  narines 
d’un  jeuiie  lapin,  constata  ulterieurement  une  asymetrie  cranio- 
faciale  des  plus  nettes. 

De  m^me,  Mayo  Collier,  bouchant  une  fosse  nasale  chez  I’ani- 
mal,  observa  que  le  squelette  voisin  avait  tendance  a  s’enfoncer 
vers  la  cavite  obstruee,  ou  la  pression  6tait  affaibiie. 

Gliniquement,  enfin,  on  voit  parfois  le  redressement  chirurgi- 
cal  de  la  cloison  ameliorer,  quoiqu’assez  lentement,  la  defor¬ 
mation  maxillaire. 

2°  Thdorie  des  Stomaiologisles.  —  Une  conception  differente 
considere  que  les  deviations  du  septum  sont  provoquees  par  les 
malformations  du  systeme  maxillo-dentaire. 

L’atresie,  I’insuffisance  primitive  du  squelette  facial  entraine- 
rait  une  veritable  exiguite  du  calibre  des  fosses  nasales,  et  quand 
cette  exiguity  est  accentu^e  au  point  d’entraver  la  respiration 
nasale,  la  respiration  buccale  s’installerait  avec  toutes  ses  con¬ 
sequences  f^cheuses,  dont  Tune  —  et  non  la  moins  importante  — 
serait  la  suppression  fonctionnelle  du  rhinopharynx.  Par  suite  du 
defaut  d’a4ration,  des  troubles  circulatoires  et  infectieux,  il  en 
r^sulterait  un  ddveloppemenl  exagire  du  tissu  lymphoi'de,  au 
niveau  du  cavum  el  mdme  de  lout  le  cercle  de  Waldeger. 

Sur  le  maxillaire  sup4rieur,  mall6abilis6  par  I’osteo-lympha- 
tisme,  agiraient  les  forces  musculaires  facio-masticatrices,  pour 
imprimer  au  squelette  du  respirateur  buccal  son  architecture 
particuli4re. 

Ces  actions  musculaires  ont,  aux  yeux  des  stomatologistes, 
des  consequences  trfes  importantes  (Jules  Ferrier,  H.  Frey).  Sous 
leurs  efforts,  les  parties  lat^rales  du  maxillaire  supdrieur  s’apla- 
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tissent,  son  bord  aIv4olaire  s’abaisse;  I’apopbyse  palatine,  etreinte 
entre  cette  masse  alv6olaire  qui  la  presse  e£  le  bord  median  de 
de  I’apophyse  opposes  qui  subit  de  son  c6l4  des  pressions  iden- 
tiques,  ne  peut  que  se  relever. 

Ainsi  s’etablit  la  voiite  ogivale. 

De  meme,  la  cloison  des  fossses  nasales,  prise  entre  la  resis¬ 
tance  de  la  base  du  cr4ne  et  la  pression  des  apophyses  palatines, 
on  bien  repousse  en  bas  lebord  de  celles-ci  etprovoqueunesaillie 
medians  plus  ou  moins  accentuee  dans  la  cavite  buccale,  sorts 
de  carene  plus  ou  moins  saillante,  mousse  ou  etaiee,  ou  bien  cette 
cloison  des  fosses  nasales  se  replie  sur  elle-meme,  se  devie  selon 
des  types  bien  connus,  ou  bien  encore  refoule  en  avant  les  os 
propres  du  nez  (Frey). 

En  faveur  de  cette  conception,  ses  partisans  apportent  cet 
argument  d’ordre  therapeutiquc,  a  savoir  que  :  la  correction  pro- 
thetique  du  maxillaire  superieur  ameiiore  souvent  la  deformation 
concomitants. 

3°  Thiorie  rachilique. —  Cette  Iheorie  met  en  doute  le  rapport 
de  cause  ti  effet  entre  Fobstruction  nasals  et  la  deformation  osseuse 
du  massif  maxillaire.  Elle  les  considers  Tune  et  I’aulre  comme 
etant  de  nature  rachilique.  Quelques  auteurs  avaient  dejti  signale 
les  deformations  osseuses  qui  se  produisent  chez  certains  adenoi- 
diens  (Fonssagrives,  Phocas). 

Du  moment  qu’on  faisait  intervenir  le  rachitisme,  on  n’etait 
plus  guere  eloigne  d’y  voir  la  cause  dominants  des  dystrophies 
du  squelette  facial  dans  I’insufflsance  nasale  et  meme,  comme 
I’a  fait  Marfan,  de  confondre .  absolument  I’adenoidisme  et  le 
rachitisme. 

Les  vegetations  adenoides  et  les  deformations  osseuses  qui  les 
accompagnent’  en  tout  premier  lieu  la  deformation  ogivale  de  la 
voute  palatine,  ne  sont,  dit  Marfan,  que  des  manifestations  d'une 
mdme  maladie  el  issues  des  mdmes  causes. 

Certains  stomatologistes  sont  tout  pres  d’adopter  cette  Iheorie, 
k  laquelle  on  ne  saurait  reprocher  de  n'etre  pas  comprehensive. 
C’est  ainsi  que  Fauconnier,  elkve  de  Robin  ecrit  dans  une  these 
remarquable  : 

«  Stenose  des  fosses  nasales,  angustie  du  pharynx  nasal  et  du 
pharynx  buccal,  aplatissement  lateral  de  la  bouche  avec  sureie- 
vation  de  la  voute  palatine  et  troubles  du  developpement  du  sys- 
teme  dentaire,  modifications  dans  les  formes  ordinaires  du  tho¬ 
rax,  toutes  ces  deviations  du  type  normal  ne  doivent  pas  etre 
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separ^es  d’un  tout,  d’un  ensemble  de  malformations  de  stigmates 
physiques  qui  atteignent  egalement  les  membres,  le  cr&ne,  et  sa 
cavit^-,  et  qui  se  retrouvent  au  complet  ‘chez  les  d^generes.  » 

4“  Thiorie  de  la  predisposition  hireditaire.  La  deviation  du 
septum,  caractere  biologique  de  race.  —  Nous  ne  pouvons,  avant 
de  terminer  cet  expose,  passer  sous  silence  une  theorie  fort  int^res- 
sante,  fondee  sur  des  recherches  anthropologiques  dont  on  ne 
saurait  meconnaitre  la  valeur. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  cherche  a  expliquerle  defaut 
d’harmonie  qui  existe  entre  le  d4veloppement  de  la  cloison  et 
celui  de  son  cadre  par  des  raisons  tirees  de  revolution  du  crSne 
et  de  la  face  au  cours  du  developpement  de  la  race  humaine  et 
de  I’individu. 

Suivant  eux,  le  ddfaut  de  symetrie,  dont  la  deviation  du  septum 
est  I’expression,  serail  un  caractere  biologique  de  superioriti  d’au- 
lant  plus  accuse,  quon  s’eleve  davantage  dans  I'echelle  des  itres  el 
que  l'6tre  lui-m^me  est  plus  avance  dans  son  ivolution. 

C’est  ainsi  que  Potiquet  a  4tabli  que  la  cloison  nasale  se  mon- 
tre  d’autant  plus  incurvee  dans  une  s4rie  pliylogenetique  de  sin¬ 
ges  anthropoides  que  I’on  se  rapproche  le  plus  de  Phomme. 

Ses  constatations  ont  ete  confirmees  par  Zuckerkandl,  Mac- 
kensie,  pour  qui  les  deviations  du  septum  sont  beaucoup  plus 
frequentes  chez  les  Europeens  que  dans  les  races  inferieures. 
Chez  I’Europeen  lui-meme,  la  cloison,  droite  chez  le  foetus,  a 
peine  ondul4e  chez  le  nouveau-ne,  ne  commence  h  se  devier  qu’h 
7  ans,  et  ses  deformations  vont  en  s’aggravant  jusqu’a  I’Age 
adulte. 

C’est  done  un  fait  qui  parait  bien  etabli  :  la  rectitude  du  sep¬ 
tum  diminue  d  mesure  qu’on  s'Sleve  dans  I’echelle  du  ddveloppe- 
menl.  Kt  Potiquet,  s’inspirant  des  id4es  d’Ercker  Lissauer,  I’in- 
terprete  de  la  fapon  suivante  :  la  masse  c4r4brale  s’accroissant 
au  cours  de  revolution,  il  en  resulte  une  incurvation  progres¬ 
sive  dans  le  sens  ant4ro-posterieur  du  conduit  sch4matique,  forme 
par  les  vertebres  craniennes. 

Dans  cette  transformation  evolutive,  le  septum  d4crit  un  mou- 
vement  de  rotation  de  haut  en  bas  et  d’arri4re  en  avant  autour 
du  corps  du  sph4noide,  pris  comme  centre. 

Au  cours  de  ce  mouvement,  la  lame  cartilagineuse  eprouverait 
des  ditficultes  d’adaptation,  variables  suivant  les  sujets,  qui 
entraineraient  des  deviations  plus  ou  moins  marquees. 

En  somme,  dans  la  serie  continue  des  types  evolutifs,d’unc6te. 
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la  boite  cranienne  augmente;  de  I’autre,  le  massif  facial  diminue. 

Mais  iandis  que  le  massif  [acial  re'gresse,  on  voit,  au  contraire, 
dans  la  m^me  lignie  phglogenitique,  le  nez  progresser. 

Chez  les  races  inferieures,  la  pyramide  nasale  est  aplatie ;  chez 
les  races  elevees,  eile  pro4mine,  et  c’est  chez  les  Europ^ens 
qu’elle  atteint  son  plus  grand  developpement. 

Comme  la  forme  ext4rieure  du  nez  depend  en  grande  par- 
tie  des  dimensions  de  la  lame  cartilagineuse,  il  faut  conclure  que 
la  tendance  k  croitre  du  cartilage  nasal  est,  chez  les  races  infe¬ 
rieures,  moindre  que  chez  les  races  superieures. 

En  d’autres  termes,  on  trouva  chez  les  Europ4ens,  dont  la 
m4choire  sup4rieure  est  en  etat  de  regression,  un  nez  ext4rieur 
plus  developp4  que  chez  les  races  inferieures  :  d’ou,  une  dyshar- 
monie  plus  ou  moins  marquee  entre  le  septum  et  son  cadre. 

Le  meme  fait  se  reproduit  fidelement  au  cours  de  I’ontog^nese. 
Si  Ton  a  pu  constater  des  deviations  du  septum  chez  des  sujets 
tres  jeunes  et  m4me  chez  le  foetus  (Sercer,  Chatellier),  la  regie 
veut  qu’en-dessous  de  7  ans,  ces  deviations  soient  peu  frequentes 
et  surtout  peu  accentu4es ;  elles  se  r4duisent  &  des  incurvations 
I4geres,  amorces  de  futures  deformations  (Doumenge). 

Que  conclure  de  lout  cel  exposi? 

Enlre  ces  diffe'rents  courants  dliologiques,  I’un  mellanl  au  pre¬ 
mier  plan  Vinsuffisance  nasale,  I'autre  les  dJuialions  de  morpho- 
logie  maxillo-dento-faciale,  le  Iroisieme  allribuant  ces  troubles  d 
une  cause  genirale,  dont  its  ne  seraienl  qu’un  risullat  secondaire, 
le  quatrieme  qui  cherche  d  les  expliqiier  par  la  prddisposilion 
hiriditaire,  lequel  adopter? 

Id,  comme  ailleurs,  une  Ihiorie  exclusive  est  impuissanle  d  don- 
ner  f  explication  de  la  realili  clinique  dans  sa  complexitd.  Causes 
genirales  de  dgslrophie  osseuse,  causes  locales  ;  vice  d'evolulion 
maxillo-denlaire,  vigdlalions  adinoides,  interviennenl  d  des  degris 
divers,  s’ inflaencent  mutuellement,  se  milent  en  proportion  variable 
suivanl  chaque  cas  d'espdce  et,  surtout,  suivant  les  divers  slades  de 
la  vie  de  I' enfant. 

A  cet  egard,  trois  periodes  principales  meritent  d’etre  distin- 
guees  (B.  de  Nevreze). 

a)  DeO  d  2  ans, dominent  les  causes  generales  :  heredite  patho- 
logique,  surtout  heredo-syphilis,  rachitisme,  troubles  endo- 
criniens  (thyroide,  thymus,  hypophyse),  carences  alimentaires 
(avilaminose). 
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Ces  causes  generales  jouent  un  rdle  principal  en  «  preparant 
les  lesions  ». 

b)  De  2  Cl  Q  ans,  ce  sent  surtout  les  causes  proximales  qui 
agissent,  c’est-k-dire,  dans  la  plupart  des  cas,  la  respiration  buc- 
cale  provoquee  par  les  nombreuses  causes  ^  d’impermeabilite 
nasale. 

Ces  causes  d6terminent  alors  I’atresie. 

c)  De  6  d  12  ans,  les  causes  locales,  c’est-a-dire  dentaires  ou 
maxillaires,  amenent  la  localisation  des  lesions,  mais  I’obstruc- 
tion  nasale  continue  de  produire  son  action. 

On  voit,  par  cette  classification  ressortir  I’importance  relative 
de  chacun  des  facteurs  6tiologiques  responsables  des  modifications 
du  squelette  facial  :  insuffisance  nasale,  troubles  d’dvolution 
maxillo-dentaire,  causes  g^ndrales. 

Quelle  que  soit  la  part  qu’il  soit  ndcessaire  de  faire  aux  causes 
generates  et,  en  particulier,  au  rachilisme  dans  le  mecanisme  des 
ph4nomenes,  il  est  un  point  qui  m6rite  d’etre  souligne. 

Les  deux  causes  capitales  de  I’atrisie  maxillaire  sont  la  respira¬ 
tion  buccale,  et  le  disequilibre  musculaire. 

Le  role  de  la  respiration  buccale  apparait  tres  nettement  chez 
les  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides,  dont  I’ablation 
arrete  bien  souvent  le  d6veloppement  d’une  deviation  du  septum 
et  meme  des  troubles  d’dvolution  maxillo-dentaire ;  il  s’affirme 
chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  deformation  traumatique  de  la 
cloison  entrainant  une  asymetrie  de  la  voute  palatine ;  il  est 
demontre,  enfin,  nous  I’avons  vu,  par  les  experiences  sur  les 
animaux. 

L’importance  du  disequilibre  musculaire  entre  les  deux  sangles 
qui  soutiennent  le  maxillaire,  c’est-a-dire  la  langue  d’une  part  et 
la  sangle  labio-jugale  de  I’autre,  a  4t4  parfaitement  mis  en  lumiere 
par  les  stomatologistes  (Ferrier,  Frey,et  tout  r4cemment  Izard). 

Sur  un  tissu  osseux  en  dvolution,  done  malleable,  il  s’opere 
sous  Faction  durable  et  prolong4e  de  la  respiration  buccale,  un 
d4sequilibre  entre  Faction  de  ces  deux  sangles. 

Non  que  la  sangle  externe,  labio-jugale,  intensifie  son  action, 
il  n’y  a  aucune  raison  pour  cela;  mais  e’est  la  sangle  interne, 
linguale,  qui,  la  bouche  restant  ouverte,  cesse  d’agir  avec  la 
m4me  persistance ;  F4quilibre  se  trouve  ainsi  rompu  au  profit 
de  la  sangle  externe.  Normalement,  en  effet,  dans  la  respiration 
nasale,  la  bouche  restant  ferm4e,  la  langue  fait  pression  centre 
les  arcades  dentaires  et  la  voute  palatine.  Ce  role  de  la  langue, 
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qui  est  tres  important,  est  bien  d4montre  par  1 ’influence  de  ses 
variations  de  volume  sur  les  deformations  alveolaires  :  consta- 
tations  faites  dans  des  cas  de  macroglossie  (Schendel),  d’hemia- 
trophie  on  de  resections  partielles  de  la  langue  (Frey). 

D’un  autre  c6te,  Pierre  Robin  a  fait  connaitre  le  r61e  impor¬ 
tant  de  la  glossoptose  chez  nombre  d’enfants,  dont  les  maxil- 
laires,  mal  developpes,  sont  de  dimensions  reduites.  La  langue 
ne  pouvant  occuper  sa  place  normale,  est  refouiee  en  arri^re  et 
vient  obstruer  le  pharynx  buccal,  ou  carrefour  aero-digestif. 

Cette  viciation  soigneusement  entretenue  et  meme  aggravee 
par  la  maniere  defectuense  dont  les  meres  et  nourrices  donnent 
an  nouveau-ne  le  sein  ou  le  biberon,  contribue,  d’autre  part,  ti 
augmenter  I’hypotonie  musculaire  de  la  langue  et  k  diminuer  son 
action  d’expansion. 

Ainsi,  des  facteurs  divers  entrent  en  jeu  pour  realiser  I’atre- 
sie  maxillaire. 

Si  I’insuffisance  nasale  demeure  I’element  preponderant,  il 
est  du  plus  haut  interet  de  connaitre  anssi  les  ccti^s  slomalolo- 
giques  du  probleme  parce  qu’ils  comportent  des  applications 
therapeutiques  extremement  utiles. 

On  consultera  avec  fruit,  sur  ce  sujet,  I’important  Rapport 
d’lzard  au  Congres  de  Stomatologie  de  1924.  Toutes  les  methodes 
de  correction  de  I’endognathie  y  sont  etudiees  avec  le  plus 
grand  soin. 

Retenons  tout  ceci  que  V  insuffisance  squeleltique  des  fosses 
nasales  doit  ilre  envisagee  en  bloc,  les  diviations  de  la  cloison 
avec  les  malformations  du  massif  facial. 

II  est  impossible  de  bien  comprendre  les  obstructions  respi- 
ratoires,  hautes  ou  basses,  sans  reunir  dans  une  meme  entite 
anatomique  les  massifs  de  la  face,  du  cr^ne  et  de  la  colonne  ver- 
tebrale  qui  limitent  ce  grand  espace  auquel  Pierre  Robin  donne 
le  nom  de  confluent  vital  fonctionnel. 

C’est  en  un  mot,  la  notion  des  dgsmorphoses  facio-cranio-rer- 
tibrales  qu’il  importe  de  consid6rer. 

Pour  bien  marquer  I’importance  de  ces  retrecissements  sque- 
lettiques  primitifs,  certains  proposent  de  remplacer  I’expression 
A' insuffisance  nasale,  par  celle,  plus  comprehensive,  plus  juste 
aussi  dans  certains  cas  d’ insuffisance  maxillo-nasale  (de  Coster). 

C’est  h  la  meme  preoccupation  que  repondent  les  efforts  de 
certains  rhinologistes  (Natier,  Castex,  Escat,  Jacques,  Tetrop), 
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dans  leurs  travaux  sur  les  faux  adeno'idiens  ou  mieux,  comme  le 
propose  G.  Rosenthal,  les  pseudo-rhino-ade’no'idiens. 

Sous  ce  vocable,  a  6t4  judicieusement  individualisee  une  cat4- 
gorie  de  malades,  qui,  tout  en  offrant  les  caracteres  de  I’adenoi- 
disme,  n’ont  pas  de  vegetations  ad4noides. 

Panni  ces  types,  il  est  de  jeunes  enfants  de  trois  h  cinq  ans 
dont  le  cavum  ne  s’est  pas  agrandi,  et  a  conserve  des  dimensions 
restreintes;  d'autres,  chez  qui  la  vohte  palatine,  ogivale,  n’est 
pas  abaissee  et  reduit  d’autant  le  diametre  des  fosses  nasales  qui 
devient  insuffisant. 

Ces  anomalies  coincident  souvent  avec  des  malformations  con- 
genitales  de  degres  divers,  allant  depuis  la  simple  bifidite  de  la 
luette  jusqu’au  bec-de-lievre  caracterise. 

Chez  ces  «  pseudo -adenoidiens  »  le  traitement  orthodontique 
est  souvent  le  seul  remede  efficace  pour  retablir  k  la  fois  la  res¬ 
piration  exclusivement  nasale  et  corriger  la  deformation  maxillo- 
dentaire. 

Obliteration  choanale. 

11  s'agit  d’une  anomalie  rare. 

Chez  I’enfant,  quand  elle  est  unilaterale,  elle  passe  parfois  ina- 
per5ue. 

Bilaterale,elle  condamne  lenourrisson  a  mourir  soit  d’asphyxie, 
soit  d’inanition  par  I’obstacle  qu’elle  apporte  a  la  respiration  et 
a  la  tetee. 

Chez  I’adulte,  elle  est  le  plus  souvent  unilaterale '  et  coincide 
avec  une  voute  palatine  ogivale,  des  deviations  et  des  ecchon- 
droses  du  septum,  de  I’atrophie  du  c6te  malade. 

Elle  peut  etre  osseuse  ou  membraneuse.  Dans  les  occlusions 
mixtes,  la  portion  centrale  du  diaphragms  est  membraneuse. 

Sa  pathogenic  demeure  obscure  ;  attribuee  par  les  uns  (Peter) 
k  des  phenomenes  inflammatoires  survenus  pendant  la  vie  intra¬ 
uterine,  eile  represenle,  pour  d’autres,  la  persistance  de  la  mem¬ 
brane  bucconasale,  qui,  pendant  la  vie  embryonnaire  separe  les 
fossettes  olfactives  de  la  cavite  buccale  primitive. 

Jacques,  ayant  vu,  dans  certains  cas  des  foyers  d’hj'perostose 
cranio  facials  (maxillaire  superieur,  sphenoids,  apophyse  basi- 
laire)  coincider  avec  I’obliteration  choanale,  tend  k  fairs  de  cette 
malformation  une  sorts  de  dystrophic  (hyperplasie  osseuse)  deve- 
loppee  sous  I’influence  de  I’heredo-syphilis. 

Mentionnons,  enfin,  les  cas  d’obliteration  choanale  qui  ne  sont 
pas  le  fait  d’une  imperforation  d’une  cloison  preexistante,  mais 
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r4sultent  d'un  simple  accolement  des  deux  herds  de  la  choane 
avec  arret  de  d4veloppement  du  cadre  osseux  de  I’orifice  (Hen- 
nebert). 

Cicatrices  vicieuses. 

Elies  peuvent  int4resser  I’orifice  narinaire  (traumas,  lupus, 
brulures  de  la  face) ;  ou  si4ger  k  rint4rieur  des  fosses  nasales, 
(caut4risations  mal  surveill4es,  blessures  op4ratoires  ou  acciden- 
telles  de  la  muqueuse,  syn4chies). 

On  peut  4galement  ranger  dans  cette  cat4gorie,  les  corps  4tran- 
gers  ignor4s  et  les  rhinolithes  qui  se  d4veloppent  k  leur  contact. 

Tumeurs. 

Les  tumeurs  malignes  donnent  lieu  k  des  pr4occupations  qui 
d4passent  de  beaucoup  le  cadre  de  I’obstruction  nasale. 

Quant  aux  tumeurs  binignes  (ost4ome,  enchondrome,  papil- 
lome)  elles  sent  trop  peu  fr4quentes  pour  m4riter  ici  grande 
attention. 

Seuls,  les  polgpes  nous  arr4teront  davantage,  car  ils  font  sou- 
vent  obstacle  k  la  respiration  nasale  normale.  Ce  ne  sont  pas  de 
v4ritables  tumeurs,  mais  des  «  pseudo-myxomes  »  inflamma- 
toires,  refl4tant  souvent  une  infection  sinusienne  latente  ou 
av4r4e. 

Prenant  g4n4ralement  naissance  dans  les  cellules  ethmoidales, 
ils  siegent  avec  pr4dilection  au  niveau  du  m4at  moyen  et  genent 
d’autant  plus  le  courant  respiratoire  que  leur  d4veloppement 
progressif  les  amene  k  envahir  rapidement  le  champ  libre  qui  se 
pr4sente  devant  eux. 

Mention  particulikre  doit  4tre  faite  du  polype  choanal  fibro- 
muqueux,  encore  appel4  polype  solitaire  ou  fibroide  (S4bileau). 
II  reconnait,  comme  les  pr4c4dents  une  origine  inflammatoire  et 
s’insere  habituellement  dans  le  sinus  maxillaire  au  pourtour 
d’une  racine  dentaire;  apres  une  phase  de  d4veloppement  intra- 
cavitaire,  il  s’4tire  ensuite  en  un  long  p4dicule  pour  franchir 
I’ostium  et  longer  le  m4at  moyen  avant  de  s’4panouir  dans  le 
canal  choanal  qu’il  obture  k  la  maniere  d’un  bouchon. 

II  est,  en  g4n4ral,  mobile  avec  le  courant  d’air  inspiratoire, 
mais,  au  lieu  de  conserver  I’apparence  myxomateuse,  molle  et 
blanchktre,  il  prend  par  suite  d’irritation  prolong4e,  Taspect 
d'une  tumeur  ros4e,  4paisse  et  charnue  qui  pr4te  parfois  k  con¬ 
fusion. 
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Ainsi  que  I’a  montre  le  professeur  Jacques,  la  syphilis  est 
parfois  responsable  de  la  polypose  nasale  r^cidivante  soit  dans 
sa  p^riode  tardive,  soit  dans  ses  formes  hdr^ditaires,  en  frappant 
de  lesions  chroniques  la  muqueuse  et  le  squelette  des  cavit^s 
annexes  (rhinantrites). 

La  poly  pose  de  formant  e  des  jeunes  (Canuyt  et  Terracol)  recon- 
nait  souvent  aussi  la  meme  origine. 

B.  —  AFFECTIONS  DU  NASO-PHARYNX 

Comme  au  niveau  des  fosses  nasales,  I’int^rfit  des  tumeurs 
(sarcomes,  Epitheliomas,  fibromes  naso-pharyngiens)  reside  plus 
dans  leur  gravitE  propre  que  dans  la  gEne  function  nelle  qu’elles 
entrainent. 

Parmi  les  malformations,  I’alrisie  congdnitale  da  cavum  est 
assez  frEquente.  Elle  est  due  k  la  saillie  en  avant  de  Pare  antE- 
rieur  de  I’atlas  et  de  I’axis,  quand  la  rEduction  porte  sur  le  dia- 
metre  antEro-postErieur  ;  h  une  insuffisance  d’Ecart  des  apo¬ 
physes  ptErygoides,  lorsque  les  dimensions  transversales  sont 
trop  Etroites. 

11  s’ajoute  presque  toujours  a  ces  lEsions  une  atrEsie  des  fosses 
nasales. 

Ces  sujets  rentrent  dans  la  catEgorie  des  pseudo-adinoidiens, 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  plus  haut. 

Quant  a  la  division  da  cavum  par  une  lame  osseuse,  au  cloi- 
sonnemenl  du  pharynx  par  des  brides,  ce  sont  des  anomalies 
tout  ti  fait  exceptionnelles. 

Parmi  les  infections,  il  suffit  de  mentionner  les  lEsions  syphiliti- 
ques  {gommes,rEtrEcissementscicatriciels),  tuberculeuses  (lupus), 
des  affections  rares  comme  Pactynomycose,  la  lepre,  le  rhinosclE- 
rome  et  pour  Etre  complet,  le  mal  de  Pott  sous-occipital ;  en  rEa- 
litE,  ici,  deux  variEtEs  de  lEsions  effacent  toutes  les  autres  par 
leur  frEquence  et  leur  intErEt  clinique,  ce  sont  :  les  vigilalions 
addnoides  et  les  rhino-pharynyites. 

Les  vegetations  adenoides. 

L’importance  de  cette  cause  d’insuffisance  nasale  est  trop 
connue,  mEme  du  grand  public,  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister 
longuement. 

Par  leurs  manifestations  multiples  et  variEes,  les  vEgEtations 
adEnoiides  ne  constituent-elles  pas,  suivant  le  mot  de  G.  Lau¬ 
rens,  un  des  pivots  de  la  pathologie  infantile  ? 
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Elle  se  pr4sentent  sous  deux  formes  :  Tune,  tumeur  adenoide> 
m4diane,  form4e  de  quatre  ou  de  cinq  vegetations  dispos4es  en 
6ventail,  correspond  k  I’hypertrophie  chronique  de  I’amygdale  pha- 
ryng4e;  I’autre,  k  la  fois  mediane  et  laterale,  repond  a  I’hyper- 
trophie  plus  ou  moins  accentuee  de  tout  le  tissu  lympho'ide  du 
pharynx,  reliant  le  cercle  de  Waldeyer  k  I'amygdale  tubaire. 

Cette  infiltration  lymphoide  coexiste  d’ailleurs  le  plus  souvent 
avec  les  v4g4tations  proprement  dites. 

La  facilite  avec  laquelle  reagit  le  tissu  lymphoide  d4pend  du 
degr4  de  son  dkveloppement  et  de  son  activite  physiologique  : 
aussi  est-ce,  chez  I’enfant,  de  un  an  k  16  et  18  ans,  qu’il  pr4sente 
le  maximum  de  vuln4rabilit4. 

Chez  les  nourrissons,  les  v4g4tations  ne  sont  pas  cependant 
aussi  rares  que  pourrait  le  laisser  croire  I’opinion  classique. 

Tous  les  enfants  ne  sont  pas  4galement  expos4s  k  devenir  des 
ad4noidiens ;  il  existe  des  pr4dispositions  individuelles  dont  il  faut 
tenir  compte. 

Les  anciens  accordaient  au  temp4rament  scrofuleux  une  in¬ 
fluence  pr4pond4rante  et  attribuaient  k  cet  4tat  morbide,  aussi 
vaste  qu’ind4termin4,  tous  les  accidents,  tous  les  stigmates  de 
Linsuffisance  nasale. 

De  I’ancienne  scrofule,  successivement  demembr4e  au  profit  de 
la  syphilis  et  surtout  de  la  'tuberculose,  il  est  rest4  le  lynipha- 
tisme  caract4ris4  par  une  pr4disposition  sp4ciale  du  tissu  lym¬ 
phoide  k  s’infecter  et  k  reagir  centre  les  infections  par  hyper- 
trophie. 

C’est  le  lymphatisme  ainsi  compris  qu’il  convient  de  conside- 
rer  comme  la  condition  sihon  suffisante,  du  moins  indispensable 
k  la  production  de  I’hypertrophie  lymphoide  des  amygdales. 

On  a  encore  invoqu4  le  rachitisme,  la  syphilis  et  la  tuberculose 
h4r4ditaire. 

Toutes  les  dech4ances  morbides,  toutes  les  d4viations  consti- 
tutionnelles  sont,  en  r4alit4,  des  causes  favorisantes  de  I’hyper¬ 
trophie  du  tissu  lymphoide  4pipharyng4  et  aucune  diathese  ne 
saurait  pr4tendre  au  privilege  exclusif  de  la  provoquer. 

Un  fait  cependant  semble  acquis  :  la  coincidance  fr4quente  de 
I’adknoidisme  avec  le  rachitisme  et  la  syphilis  her4ditaire. 

La  relation  de  cause  k  effet  est  possible,  mais  cette  conception 
concerne  surtout  les  v4g4tations  du  premier  kge  dites  conginitales. 
(Lubet-Barbon,  Ruault.)  Pour  les  v4g4tations  ad4noides  tardives, 
dites  secondaire,  les  plus  fr4quentes,  on  est  amen4  k  les  consid4- 
rer  comme  I’aboutissement,  chez  les  sujets  pr4dispos4s,  d’infec- 
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tions  rdpet4es,  aigues  ou  subaigues,  k  marche  intermittente  ou 
paroxystique,  dues  k  des  germes  varies. 

Enfin,  on  a  dans  ces  dernieres  ann4es,  attribu4  un  r61e  6tiolo- 
giquedansTadenoidisme  aux  dysfonctions  des  glandes  endocrines, 
mais  malgr6  d’interessantes  recherches  erabryologiques  et  ana- 
tomo-cliniques  tendant  k  montrer  les  rapports  de  I’amygdale  pha- 
ryngee  avec  I’hypophyse  et  dont  on  trouvera  Fexpos4  dans  le 
travail  de  Poppi  (Monographies  O.-R.-L.  Internationales),  la  ques¬ 
tion  demeure  encore  ind4cise. 

Les  troubles  dus  aux  vegetations  ad4noides  sont,  pour  une  part 
variable,  suivant  les  cas,  d’ordre  m6canique  et  d’ordre  infectieux. 

Si  Ton  a  pu  decrire  k  part  des  vegetations  k  type  infectant,  cette 
division  demeure  toujours  un  peu  schematique,  les  symplbmes 
d’obstruction  et  d’infection  coexistent  souvent,  etroitement  intri- 
ques. 

De  cette  notion  resulte  que  le  degre  de  nocivite  des  vegetations 
ne  se  mesure  pas  toujours  k  leur  volume.  Des  vegetations  peu 
developpees,  peuvent  etre  des  foyers  d’inflammation  tres  actifs  et 
I’origine  de  nombreuses  complications  infectieuses. 

L’insuffisance  nasale  chez  les  adenoidiens  re.sulte  d’ailleurs  fre- 
quemment,  nous  I’avons  dejk  signale,  d’un  complexus  sympto- 
matique  dont  les  vegetations  ne  font  pas  tons  les  frais. 

Rhinopharyngite  chronique. 

La  connaissance  du  catarrhe  chronique  du  naso-pharynx  revet, 
dans  la  pratique,  une  importance  particuliere,  car  il  est  k  la  fois 
une  des  causes  les  plus  frequentes  d’obstruction  rdtro-nasale  et  la 
source  des  complications  les  plus  redoutables. 

Chez  I’enfant,  son  etude  se  confond  avec  celle  des  vegetations 
adenoides. 

Chez  I’adulte,  son  etiologie  est  diverse. 

11  est  plus  souvent  seco/jcfafre  k  une  affection  dunezou  des  sinus. 

L’obstruction  nasale  en  est  la  cause  primordiale. 

Des  qu’il  y  a  stenose,  le  catarrhe  envahit  I’arriere-nez,  et,  par 
un  cercle  vicieux  inevitable,  une  fois  constitue,  il  entretient  et 
aggrave  I’obstruction  nasale  par  I'irritation  permanente  de  la 
muqueuse.  «  Le  malade  se  mouche  dans  son  pharynx  »  (Escat). 

Toutes  les  inflammations  chroniques  des  sinus  voisins,  depuis 
les  infections  les  plus  attenuees  jusqu’aux  suppurations  tranches 
sont,  nous  I’avons  vu,  egalement  susceptibles  d’entretenir  le  syn¬ 
drome  rhino-pharynge. 
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II  y  a  aussi  des  catarrhes  rhino-pharyng6s  primitifs,  soit  qu’ils 
survivent  chez  Tadulte  a  la  regression  spontanee  on  a  I’ablation 
de  la  tumeur  adenoide,  soit  qu’il  s'agisse  de  petites  vegetations 
qui,  a  cause  de  la  capacite  du  pharynx  adulte,  ne  se  traduisent 
par  aucun  signe  d’obstruction  nasale  mais  seulement  par  une 
phlegmasie  tenace  (Moure,  Lubet-Barbon). 

«  C’est  I’amygdale  pharyngee,  qui  garde  en  dernier  ressort  le 
«  souvenir  des  infections  aigues  ou  subaigues  de  la  muqueuse 
«  du  naso-pharynx,  infections  habituelles  de  la  scarlatina,  de  la 
«  diphterie,  de  la  grippe.  Les  fosses  nasales  et  I’oro-pharynx 
«  guerissent,  tandis  que persiste  I’adenoidite  pharyngee.  » (Flurin). 

II  faut  enfin,  compter  avec  le  catarrhe,  qu’aucune  cause  locale, 
qu’aucune  affection  anterieure  n’explique,  et  qui  est  I’expression 
d’une  diathese  generate  (diabete,  goutte,  affections  digestives, 
urinaires,  uterines)  ou  d’une  debilite  particuliere  de  la  muqueuse. 

Gomme  la  pituitaire,  comme  la  muqueuse  bronchique,  celle 
du  rhino-pharynx  participe  a  tons  les  grands  troubles  de  la  nutri¬ 
tion. 

II  y  a,  pourrait-on  dire,  un  echange  de  mauvais  precedes  entre 
le  carrefour  retronasal  et  I’organisme  tout  entier.  Et  de  meme 
que  les  affections  du  rhino-pharynx  sent  responsables  de  nom- 
breux  mefaits  h  distance,  de  meme  les  grands  systemes  organi- 
ques  du  tube  digestif  ou  des  reins  traduisent  souvent  leur  souf- 
france  par  une  reaction  rhino-pharyngee. 

C’est  ,1k  une  notion  clinique  de  grande  importance  qu’il  n’est 
peut  etre  pas  superflu  de  rappeler  une  fois  de  plus  par  ce  qu’elle 
souligne  Jes  rapports  intimes  de  la  rhinologie  et  de  la  medecine 
generate. 


C.  —  AFFECTIONS  DE  L'OROPHARYNX 

Ge  n’est  pas  sortir  du  cadre  de  I’insuffisance  nasale  que  de 
signaler  parmi  les  causes  d’obstruction,  celles  qui  peuvent  sieger 
au  niveau  de  1 ’oropharynx. 

Si  nous  laissons  de  c6te  les  tumeurs,  il  reste  essentiellement 
deux  lesions  susceptibles  d’entraver  la  filiere  respiratoire. 

l°Les  synichies  vilopharyngies,  d’origine  traumatique  ou  infec- 
tieuse  (specificite)  ; 

2“  L’hypertrophie  des  amygdales  palatines.  Tantbt  I’obstacle 
est  dh  k  des  amygdales  assez  volumineuses,  enchktonnees  ou 
descendantes,  ne  paraissant  pas,  k  premikre  vue,  etre  assez  deve- 
ioppees  pour  engendrer  un  trouble  mecanique,  mais  qui,  dans  le 
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decubitus  dorsal,  glissant  en  arriere,  soulevent  le  voile  et  les 
piliers  post6rieurs  ;  tant6t  raugmentation  de  volume  porte  sur- 
tout  sur  le  p61e  superieur,  infiltrant  le  voile  du  palais  (amygdale 
intrav^lique)  et  venant  ainsi  st4noser  le  canal  a4rien  a  sa  sortie 
du  rhinopharynx. 

A  la  g4ne  mecanique  s’ajoute  la  encore,  un  4tat  d’inflamma- 
tion  chronique  de  I’ensemble  du  pharynx  (granulations  de  la 
paroi  posterieure,  faux  piliers)  qui,  par  choc  en  retour  contribue 
k  retrecir  notablement  I’isthme  du  gosier. 

Telles  sout  les  principaux  obstacles  materiels,  mecaniques  qui 
peuvent  se  dresser  sur  les  premieres  voies  a4riennes. 

Passons  maintenant  a  I’itude  de  I’insuffisance  fonctionnelle. 

II.  -  INSUFFISANGE  FONCTIONNELLE 

II  s’agit  Ik  d’une  forme  d’insuffisance  nasale  fort  interessante 
et  trop  souvent  meconnue. 

Tant6t  elle  evolue  en  dehors  de  toute  lesion  appreciable,  tantot 
elle  vient  compliquer  un  obstacle  anatomique  I4ger,  incapable 
d’engendrer  par  lui-m4me  l’impermeabilit4. 

C’esL  elle  qui  permet  d’expliquer  I’echec  de  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales  (redressement  de  la  cloison,  ablation  de 
v4g4tations  ad4noides)  qui  ne  s’attaquent  pas  k  la  cause  vraie 
de  I'insuffisance  respiratoire,  de  meme  qu’elle  rend  compte  du 
succes  de  m4thodes  destinees  k  r4veiller  la  sensibilit4  de  la  pitui- 
taire,  k  provoquer  le  r4flexe  respiratoire  normal,  et  k  supprimer 
de  mauvaises  habitudes  cong4nitales  ou  acquises. 

Cette  vari4t4  d’imperm4abilit4  a  4t4  remarquablement  4tudi4e 
par  Lermoyez  et  par  Robert  Foy.  Ces  auteurs  en  distinguent  deux 
types  :  V impotence  et  I' insuffisance. 

a)  Impotence  fonctionnelle. 

Dans  cette  alfection,  il  s’agit  bien  de  sujets  ayant  abandonn4 
la  respiration  nasale  pour  le  type  buccal ;  mais  ni  Fexamen  objec- 
tif,  ni  I’histoire  pathologique  ne  permettent  de  d4couvrir  la  cause 
de  cette  perversion  de  la  fonction  normale.  Les  fosses  nasales  et 
le  rhino-pharynx  sont  libres  —  pas  d’atr4sie.  La  voute  palatine 
n’est  pas  sur4lev4e  ;  pas  de  troubles  notables  de  r4voIulion  den- 
taire. 

D’autre  part,  la  cage  thoracique  est  bien  d4velopp4e,  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire  assez  bien  assur4e  ;  bref,  on  a  I’impression 
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d’une  insuffisance  qui  ne  remonte  pas  tres  loin  dans  le  pass6  et 
qui,  par  consequent,  n’a  pu  retentir  profond6ment  sur  le  d^ve- 
loppement  du  sujet. 

L’imperm4abilite  s’est  constituee,  non  pas  dans  I’enfance, 
mais  dans  I’adolescence  ou  k  I’^ge  adulte,  a  Toccasion  d’une  cause 
intercur rente.  Malgre  I'absence  de  toute  atr6sie,  ces  sujets  ont  & 
un  degre  marque  les  troubles  fonctionnels  et  nerveux  des  vrais 
obstru^s :  respiration  buccale  diurne  et  nocturne,  ronflement, 
sommeil  agit6,  oppression  d’effort,  etc... 

L’origine  de  cette  impotence  parait  r^sider  dans  un  deregle- 
ment  fonctionnel  de  la  machine  respiratoire,  portant  k  la  fois  k 
trois  etages  differents  :  au  niveau  des  fosses  nasales,  au  niveau 
du  bulbe,  au  niveau  des  centres  psychiques. 

L’impotent  a  perdu  la  sensibilite  profonde  de  la  muqueuse 
naso-pharyngee  au  frottement  mecanique  par  le  passage  de  Tair  ; 
il  est  egalement  insensible  aux  impressions  thermiques,  hygro- 
metriques  qui  nous  avertissent  de  la  quality  de  I’air  ambiant. 

«  Les  centres  bulbaires  respiratoires,  4tant  faussement  contr6- 
14s  par  les  centres  psychiques  sup4rieurs,  ne  recevant  plus  de  la 
p4riph6rie,  c’est-k-dire  de  la  muqueuse  nasale,  les  excitations 
physiologiques  et  normales,  vont  se  trouver  d4sorient4s  et  don- 
neront  naissance  h  des  mouvements  r4flexes  respiratoires  incoor- 
donn4s ;  I’ampliGcation  thoracique,  I’abduction  des  cordes  vocales, 
I’abaissement  du  voile  du  palais,  la  dilatation  des  ailes  du  nez 
ne  seront  plus  des  mouvements  synchroniques.  Ces  malades 
sont  devenus  de  vrais  ataxiques  du  nez...  Aussi  I’impotent 
asphyxie-t-il  la  bouche  ferm4e,  comme  le  tab4tique  tombe  les 
yeux  ferm4s.  »  (Robert  Foy.) 

La  plupart  de  ces  impotents  sont  des  n4vropathes  ;  ils  ont 
perdu  la  repr4sentation  corticale  des  mouvements  volontaires 
qui  pr4sidait  k  la  respiration  par  le  nez  ;  ils  ne  savent  pas  ou  plus 
exactemenl,  ils  ne  veulent  pas  se  servir  de  leur  nez. 

Ce  sont  des  «  amn4siques  »  ou  des  «  abouliques  »  de  la  respi¬ 
ration  nasale. 

b)  Insuffisance  fonclionnelle. 

Ce  qui  caract4rise  cette  forme,  c’est  qu’elle  succ4de  h  une 
obstruction  nasale  organique. 

L’obstacle  mat4riel  —  il  s’agit  presque  toujours  de  v4g4tations 
ad4noides  —  apparu  dans  I’enfance,  en  pleine  4volution  de  I’or- 
ganisme,  a  d4jk  fortement  marqu4  de  son  empreinte  tout  I’appa- 
reil  respiratoire.  Fosses  nasales  et  cavum  d’une  part,  cage  thora- 
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cique  de  1' autre  sent  arr^tes  dans  leur  developpement ;  leurs 
muscles  aussi  bien  que  leur  squelette  sent  anatomiquement 
atrophies. 

Cette  insuffisance  fonctionnelle  est,  eii  somme,  une  forme 
interm^diaire  entre  I’impotence  pure  sans  obstacle  anatomique 
et  rimpermeabilite  mecanique  pure. 

On  fait  tomber  I’obstacle,  on  curette  les  vegetations  ad6noides, 
on  traite  la  rhinite,  on  redresse  la  cloison  et  Ton  est  surpris  de 
voir  que  I’am^lioration  fonctionnelle  ne  repond  pas  a  ce  que  Ton 
6tait  en  droit  d’esperer. 

La  raison  en  est  que  le  sujet,  depuis  longtemps  respirateur 
exclusivement  buccal,  conserve  son  habitude  mauvaise  malgr6 
qu’elle  ne  soit  plus  n^cessaire  ;  il  est  incapable  de  b6neficier  plei- 
nement  de  sa  liberte  nasale  reconquise  s’il  n’y  est  oblige  par  une 
reeducation  appropri^e  et  dument  contrblee. 

Tous  les  obstrues  ne  demeurent  pas  heureusement  des  insuf- 
fisants  :  une  fois  I’obstacle  leve,  ils  reprennent  en  g^ndral  rapi- 
dement  et  spontan4ment  leur  respiration  nasale. 

Ce  defaut  de  readaptation  fonctionnelle  du  nez  se  rencontre 
surtout  chez  d’anciens  adenoi’diens,  dont  les  vegetations  ont 
regress^  spontanement  ou  ont  ete  opdr^s  tardivement. 

Un  dizieme  environ  ne  sont  pas  ameliores  par  I’intervention. 

Des  statistiques  recentes  appuy^es  sur  des  examens  rhinologi- 
ques  accusent  meme  une  proportion  plus  elevee  d’insucc'es  op^- 
ratoires. 

P.  Joffroy,  eleve  du  Du  Pasquier  a  constate  24  fois  sur  108  ade- 
noidiens  operes,  soit  dans  22  des  cas  la  survivance  de  la  res¬ 
piration  buccale  aux  causes  qui  Pont  fait  naitre. 

«  On  parle  alors  de  rdcidive  ou  de  grattage  imparfait,  il  n’en 
est  rien.  Ces  enfants,  dont  le  nez  dtait  bouche  depuis  leur  nais- 
sance,  ne  se  sont  jamais  servis  de  cet  organe.  En  les  op6rant  on 
leur  rend  leur  voie  nasale;  mais,  peu  importe,  puisqu’ils  ne 
savent  pas  I’utiliser.  C’est  un  instrument  inconnu  que  vous  leur 
mettez  entre  les  mains  et  dont  ils  ignorent  la  mani^re  de  se  ser- 
vir.  »  (Lermoyez.) 

Il  est  vraisemblable  que  cette  insuffisance  fonctionnelle  inter- 
vient,  meme  plus  souvent  qu’on  ne  pense,  dans  bien  des  cas  ou 
existe  une  stdnose  rdelle,  mais  discrete,  disproportionnee  avec 
I’intensite  des  troubles.  Il  est,  nous  le  savons,  des  obstacles  plus 
genants  par  leur  si^ge  en  pleiiie  trajectoire  aerienne  que  par 
leur  volume  apparent.  Mais  il  est  aussi  des  cas  mixtes  oii  I’obs- 
truction  organique  l^gere, —  catarrhes  reputes  et  persistants  de  la 
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pituitaire,  congestion  de  la  muqueuse  rhino-pharyng^e  dans  le 
decubitus  —  se  complique  d’insufiisance  fonctionnelle  quand  le 
secours  de  la  suppleance  buccale  se  fait  de  fagon  excessive. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  diverses  categories,  I’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  est  extremement  utile  k  connaitre  en  raison  de  la  sur¬ 
veillance  post-operatoire  qu’elle  impose  apres  la  levee  de  I’obs- 
tacle  nasal  ou  naso-pharyng6. 

De  nombreux  auteurs  out  attire  I’attenlion  sur  ces  faits,  Moure 
et  Brindel,  Rosenthal,  Baratoux,  Schiffers  (de  Liege),  G.  Laurens, 
et  plus  recemment  Sergent,  de  Parrel,  Ghavanne,  G.  Canuyt, 
Moulonguet,  etc... 

II  ne  suffit  pas  de  prescrire  une  gymnastique  respiratoire  ree- 
ducative,  mais  il  faut  la  contrbler  medicalement  dans  ses  details 
d’execution  et  dans  ses  resultats  —  seul  moyen  d’obtenir  le 
maximum  d’effet  utile. 

Nous  nous  occuperons  plus  loin  de  la  technique  de  la  reeduca¬ 
tion  respiratoire,  traitement  logique  de  I’insuflisance  comme  de 
I’impotence  fonctionnelle. 


VUE  D’ENSEMBLE  SUR  LES  CAUSES  DE 
L’INSUFFISANGE  NASALE. 

La  classification  que  nous  avons  adoptee  nous  a  paru  la  plus 
rationnelle.  II  est,  cependant,  un  autre  point  de  vue  qui  presente 
un  interet  clinique  evident.  II  consiste  ^  envisager  les  divers  fac- 
teurs  etiologiques  aux  differents  Siges  de  I’exislence. 

Nous  allons  done,  en  maniere  de  synthese,  considerer  I’l.  N. 
chez  le  nourrisson,  chez  I’enfant,  chez  I’adolescent  et  I’adulte. 


A.  —  Insuffisance  nasale  chez  le  nourrisson. 

Les  causes  essentielles  intervenant  dans  sa  production  sont  : 

Le  coryza  el  les  vigdlalions  adinoides. 

Deux  caracteres  principaux  distinguent  le  coryza  du  nouveau-ne: 
I’intensite  des  troubles  respiratoires  dus  St  I’obstruction  nasale, 
la  facilite  avec  laquelle  I’infection  se  propage  et  se  generalise.  II 
suffit  de  peu  de  chose  pour  qu’h  cet  4ge  Timpermeabilite  devienne 
absolue.  Le  nez  du  nourrisson  n’est  qu’un  etroit  conduit,  que  la 
plus  leg^re  tumefaction  de  la  muqueuse  suffit  h  obliterer.  D’oii 
asphyxie  et  inanition. 
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Le  nouveau-ne  ne  salt  pas  encore  respirer  par  la  bouche  et  la 
suppleance  buccopharyngee  et  tres  insuffisante. 

Aussi,  la  dyspn4e  ne  tarde-t-elle  pas  a  apparaitre,  entrecou- 
p4e,  surtout  la  nuit,  de  crises  de  spasme  laryng4,  conditionnees 
par  I’obstruction  nasale  (E.  Bourgeois). 

Les  troubles  de  I’alimentation  s’installent  parallelement :  diffi- 
cult4  ou  impossibilite  delasuccion,  au  cours  de  laquelle  I'enfant 
se  cyanose  et  se  rejette  brusquement  en  arriere. 

Insuffisance  de  I’alimentation,  du  sommeil,  de  la  respiration, 
voila  plus  qu'il  en  faut  pour  alterer  profondement  I’etat  g4n4ral 
du  nourrisson  qui  deperit  et  menace  de  succomber'. 

Pour  peu  que  les  accidents  se  prolongent,  I’infection  se  propage 
au  rhino-pharynx  generalement  pris  d’embl4e  —  aux  oreilles  — 
on  sait  la  frequence  de  I’otite  latente  (R.  Rendu,  Le  Mee,  Bloch 
et  Cazejust),  aux  poumons  (bronchite,  broncho-pneumonie).  Elle 
peut-m4me  se  g4n4raliser  et  donner  naissance  k  de  veritables 
septicemies. 

Ges  formes  severes,  parfois  mortelles,  sont  heureusement  rares. 
On  observe  tons  les  degres  de  gravite  entre  I’enchifrenement 
banal  et  les  acces  de  suffocation  alarmants. 

II  n’en  faut  pas  moins  retenir  le  caractere  redoutable  du  coryza 
du  nourrisson  dont  la  gravite  contraste  avec  la  benignity  habi- 
tuelle  du  coryza  de  Padulte. 

A  c6t4  du  coryza  simple,  vulgaire  rhume  de  cerveau  dont  les 
variations  de  temperature,  auxquels  resistent  mal  les  petits, 
expliquent  la  frequence,  il  existe  des  coryzas  secondaires,  symp- 
tomatiques  d’infections  diverses,  que  nous  ne  pouvons  toutes 
passer  en  revue. 

Le  passage  a  travers  les  voies  g4nitales  maternelles  infect4es 
merite  d’etre  accus4  quand  le  coryza  survient  peu  apres  la  nais¬ 
sance  (Leroux- Robert). 

Goqueluche,  rougeole,  scarlatine,  variole,  grippe,  autant  d’affec- 
tions  susceptibles  aussi  d’offrir  des  determinations  morbides  sur 
la  pituitaire  du  tout  petit. 

Le  coryza  diphldrique  avec  son  jetage  sero-sanguinolent,  les 
fausses  membranes,  I’ad^nopathie  et  I’angine,  m4rite  d’4tre  mis  a 
part. 

II  ne  doit  pas  etre  confondu  avec  certaines  formes  coryza  mem- 
braneux  du  nouveau-n4,  caract4ris4es  aussi  par  une  obstruction 
nasale  intense  et  un  4coulement  s4ro-purulent,  dipht4roide,  mais 
dontl’agent  pathogene  est  le  plus  souvent  le  streptocoque,  seul  on 
associ4  k  d’autres  germes  que  le  bacille  de  Loefller. 
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Chez  le  nouveau-n4,  le  coryza  n’a  pas  seulement  uue  physio- 
nomie  et  une  gravite  propres ;  il  comporte  parfois  une  significa¬ 
tion  particuliere.  G’est  ainsi  qu’un  coryza  persistant  doit  6voquer 
a  cet  4ge  rid4e  de  syphilis  hiriditaire ;\&  coexistence  d’un  ecou- 
lement  nasal  purulent  et  d’une  conjonctivite  blennorragique  celle 
de  son  origine  gonococcique. 

Vegelalions  adenoides. 

Contrairement  a  1’ opinion  longtemps  classique,  les  vegetations 
ad4noides  ne  sont  pas  rares  avant  I’^ge  de  trois  ans.  Elies  pren- 
nent  chaque  jour  une  place  plus  grande  dans  la  pathologie  des 
nourrissons.  Le  recent  Rapport  de  Le  M4e,  Bloch  et  Cazejust 
vient  encore  d’en  souligner  I’inter^t. 

Leur  histoire  date  d’une  vingtaine  d’ann4es. 

Le  m4moire  de  Lubet-Barhon  en  1891  «Sur  quelques  troubles 
provoqu4s  par  les  v4g6tations  ad4noides  chez  les  enfants  du  pre¬ 
mier  ftge»  en  marque  I’origine.  Moure,  dans  un  important  tra¬ 
vail  paru  en  1906  dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  I’en- 
fance,  s’attache  k  en  fixer  Failure  clinique  et  le  traitemeut. 

Les  P4diatres  (Variot,  Marfan,  Weill  et  leurs  41eves)  en  4tu- 
dient  I’influence  novice  sur  le  d4veloppement. 

Brindel  en  fait  ressortir  I’importance  dans  la  genese  des  otites 
et  des  multiples  troubles  (pulmonaires,  digestifs)  qui  affligent  les 
nourrissons  et  conclut  k  la  n4cessit4  de  rad4notomie  aussi  pr4- 
coce  que  possible. 

R.  Feldstein,  enfin,  leur  consacre  une  thkse  tres  clocument4e 
(Paris  1917). 

Les  v4g4tations  ad4noides  peuvent  se  manifester  d4s  la  nais-  ■ 
sance,  mais  c’est  surtout  de  3  k  6  mois  qu’on  les  constate  (22cas 
sur  le  total  de  57,  4tudi4s  par  Marfan  entre  0  et  2  ans). 

Du  point  de  vue  eiiologique,  les  v4g4tations  ad4noides  appa- 
raissant  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  offrent  ceci  de  parti- 
culier,  c’est  qu’elles  sont  fr4quemment  une  manifestation  de 
syphilis  hiredilaire.  Cette  notion  r4sulte  des  recherches  de  Mar¬ 
fan.  Sur  57  eas  4tudi4s  parlui,  la  syphilis  cong4nitale  recherch4e 
suivant  ses  tests  classiques  (Wassermann,  coryza  syphililique, 
splenom4galie,  pemphigus)  s’affirma  28  fois  de  fa^on  certaine  et 
16  fois  avec  probabilit4. 

Le  M4e,  Castaigne,  Armengaud,  Wisner  partagent  entikre- 
ment  cette  opinion . 

Cliniquement,  ronflement,  t4t4es  difficiles,  nuits  agit4es  sont 
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les  trois  signes  qui  attirent  surtout  I’attention.  Ces  troubles 
retentissent  sur  I’etat  g4neral.  L’enfant  ne  profite  pas,  son  poids 
diminue  au-dessous  de  la  normals.  II  pent  4tre  parfois  pris  de 
crises  de  suffocation,  se  dressant  anxieusement  sur  le  lit,  le  visage 
cyanose,  menace  d’asphyxie. 

D’autres  fois,  il  est  second  de  quintes  coqueluchoi'des  d’origine 
reflexe. 

II  convient  de  ne  pas  confondre  ces  troubles  avec  ceux  du 
stidor  vestibulo-larynge  congenital,  du  stridor  par  paralysis  des 
dilatateurs  de  la  glotte,  de  la  compression  mediastinale  des  recur¬ 
rents,  de  I’hypertrophie  du  thymus. 

Seul  le  toucher  digital  permettra  parfois  le  diagnostic,  et,  s’il 
est  impossible  en  raison  de  Texiguite  du  ddfile  buccopharynge, 
on  pratiquera  le  toucher  h  travers  le  voile  du  palais  ou  encore  la 
rhinoscopie  anterieure  apres  retraction  des  cornets  par  une  ins¬ 
tillation  prudente  de  solution  faiblement  adrenalinde.  Malgre 
I’adrenalisation,  qui  n'est  d’ailleurs  pas  sans  danger  a  cet  4ge  et 
pent  donner  do  la  diarrhde,  la  rhinoscopie  ne  permet  pas  toujours 
d’apercevoir  le  paquet  suspect,  tant  la  fente  est  etroite 

Aussi  vaut-il  autant,  sinon  mieux,  de  pratiquer  d’embl4e, 
quand  la  g4ne  respiratoire  est  intense,  la  liberation  du  cavum, 
d’un  coup  de  pince  ou  de  curette.  Le  geste  est  h  deux  fins,  k  la 
fois  therapeutique  et  diagnostique.  Le  diagnostic  certain  des  ade- 
noides  ne  pent  souvent  se  faire  au  premier  Age  avant  le  coup  de 
curette. 

Cette  petite  intervention,  qui  ramene  souvent  peu  de  chose, 
n’est  pas  toujours  suivie  d’un  succes  durable ;  quelques  semaines 
apr4s,  le  bruit  nasal  reprend. 

C’est  qu’il  est  d’autres  causes  possibles  d’obstruction  chez  le 
nourrisson,  et  parmi  celles-ci,  il  en  est  surtout  une  assez  rdpan- 
due,  caract4risee  par  un  simple  ipaississement  de  la  muqueuse. 

«Ces  4paississements,  dit  Le  M4e,-  s’4tendent  aux  diverses 
fractions  des  voies  respiratoires ;  le  volume  des  cornets  est  aug- 
ment4,  le  cavum  moins  spacieux,  les  orifices  tubaires  plus  ou 
moins  obstru4s. 

Wisner  a  rencontr4  avec  une  grande  fr4quence  cet  4paississe- 
ment  des  muqueuses  naso-cavaires  chez  les  h4r4do-sp4cifiques  et 
pense  qu’a  c6l4  du  coryza  .syphilitique  classique  avec  jettage, 
croutes  et  sang,  il  existe  un  rhinite  hirido-syphilihque  siche,  dont 
le  principal  sympl6me  est  une  g4ne  nasale  due  h  I’hypertrophie 
de  la  muqueuse. 

Une  autre  cause  encore  de  I’obstruction  chez  le  nourrisson 
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reside,  d’apres  Vesselle,  dans  la  congestion  micanique  de  ddcuhilus 
de  la  partie  posterieure  —  ou  queues  de  cornels.  Les  troubles 
n’existent  que  lorsque  I’enfant  est  couch6  et  disparaissent  lors- 
qu’on  le  prend  sur  les  bras. 

Enfin,  il  convient  de  sij^naler  Vatrisie  des  choanes,  les  malfor¬ 
mations  congenitales  des  fosses  nasales  qui  se  manifestent  babituel- 
lement  aussitot  apres  la  naissance  —  etles  abcesrelro  ou  lateropha- 
rgngiens,  en  rapport  avec  I’adenoidite  aigue  et  presque  toujours 
pr4cedes  d’une  phase  de  dysphagie. 

B.  —  L’ insuffisance  nasale  chez  I' enfant. 

Chez  I’enfant  de  2  Si  16  ans,  les  vegilalions  adenoides  avec  ou 
sans  hypertrophie  de  tout  le  tissu  lymphoide  du  pharynx,  et  leurs 
inflammations  aigues  ou  chroniques  [addnoidiles).  occupent  de 
beaucoup  le  premier  rang  dans  E^tiologie  de  I’obstruction  nasale. 

Les  innombrables  travaux  que  leur  4tude  a  suscites  ont  m4me 
contribue  a  diffuser  dans  le  public  medical  la  notion  de  la  place 
si  importante  que  tient  dans  la  pathologie  infantile  I'impermea- 
bilite  du  nez. 

Mais,  ce  serait  une  grande  erreur  de  les  consid4rer  comme  la 
cause  unique  de  I’obstruction  nasale  chez  I’enfant ;  une  part  des 
affections  du  nez  observ4es  chez  I’adulte  sont  susceptibles  de  se 
rencontrer  des  le  plus  jeune  Hge. 

La  rhinile  hgpertrophique  sous  ses  diff4rentes  modalites  est 
une  de  celles  qu’il  convient  de  rechercher  le  plus  souvent.  Par- 
fois  elle  existe  seule  et  suffit  par  elle-m4me  a  produire  I'obstruc- 
tion  avec  tons  ses  symptbmes;  g4n4ralement  elle  accompagne 
les  v4g4tations  ad4noides,  les  malformations  de  la  cloison  ou 
m4me  les  sinusites  chroniques,  qui  avec  les  moyens  d’explora- 
tions  modernes  sont  apparues  chez  I’enfant  beaucoup  plus  fr4- 
quentes  qu’autrefois  (Terraool).  La  tum4faction  des  cornets, 
d’abord  purement  congestive  et  sujette  h  oscillations,  finit  par 
devenir  permanente  (rhinite  hyperplasique  et  m4me  d4g4n4res- 
cence  polypoide)  et  ne  r4trocede  plus  apres  I’ablation  des  v4g4- 
tations,  ou  le  traitement  des  autres  obstacles.  Le  rhinologiste 
doit  done  s’inqui4ter  de  ce  catarrhe  hypertrophique  tout  autant 
que  des  v4g4tations  elles-m4mes.  A  elle  seule,  cette  affection  pent 
entrainer  des  troubles  aussi  graves  dans  leurs  cons4quences  41oi- 
gn4es  que  la  tumeur  ad4noide. 

Les  troubles  de  I'dvolulion  du  massif  facial,  ratr4sie  du  nez  et 
du  cavum  doivent  4galement  4veiller  I’attention. 
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Les polypes  muqueuxei  fibro-muqueux  ont  4te  consider4s  comme 
ne  se  developpant  guere  avant  I’Age  de  15  ans.  En  realite,  pendant 
longtemps  ils  peuvent  se  rencontrer  a  tout  &ge.  II  s’agit  m4me, 
dans  certains  cas,  de  fibromyxomes  choanaux. 

De  tout  ceci,  il  resulte  que  les  causes  de  I’obstruction  nasa¬ 
le  chez  les  enfants  sont  multiples  et  souvent  complexes,  et  nous 
ne  parlons  que  des  obstacles  les  plus  communs.  Aussi  est-il 
n4cessaire  d’examiner  les  fosses  nasales  des  enfants  avec  la  m4me 
minutie  qu’on  le  fait  chez  les  adultes  sans  se  contenter  de  la 
simple  inspection  de  !’«  arriere-nez  ». 

«  On  pent  paraitre  adenoidien  sansl’^tre,  comme  on  pent  l’4tre 
sans  le  paraitre.  En  ne  s’arr4tant  pas  aux  seules  apparences,  le 
sp4cialiste  trouvera  la  cause  reelle.  »  (Castex.) 

G.  —  Insuf/isance  respiratoire  chez  V adolescent  et  Vadulle. 

Contrairement  k  ce  qui  se  passe  chez  I’enfant,  les  obstacles 
siegent  plus  souvent  au  niveau  des  fosses  nasales  que  dans 
rarriere-nez.  Ce  sont  : 

Les  d^lormations  du  septum  avec  modifications  corrilatives  des 
cornets  : 

La  rhinile  hypertrophique ; 

Les  polypes; 

Les  insuffisances  fonctionnelles ; 

Les  affections  chroniques  du  nez,  des  cavitds  annexes  et  du  rhino- 
pharynx,  qui,  sans  determiner  d’obstacles  mecaniques  aussi  mar¬ 
ques  que  les  causes  pr4c4dentes,  n’en  entrainent  pas  moins  de 
graves  consequences  pathologiques,  ressortissant  indirectement 
k  I’insuffisance  de  la  function  nasale. 

Quant  aux  vegitalions  adinoides,  si  elles  n’occupent  plus  le 
premier  plan  chez  les  sujets  ayant  d4pass4  I’adolescence,  on  les 
rencontre  cependant  fr6quemment  chez  I’adulte  jeune  et  m4me 
kg4,  soit  comme  obstacle  m4canique,  soit  comme  facteur  d’entre- 
tien  d’une  rhinopharyngite  chronique. 

Chapitre  III 

Retentissement  de  I’insuffisance  Nasale 
sur  i’organisme. 

Deux  facteurs  d’importance  in4gale  sont  k  consid4rer  en  matiere 
d’insuffisance  nasale  :  CinlensM  de  I’ obstruction  el  sa  duree. 

Le  degrd  de  V obstruction  n’a  qu’une  valeur  relative. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  11“  6. 
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M6me  incomplMe  I’imperm^abilite  est  le  plus  souvent  partielle 
ou  unilat6rale  —  I’insuffisance  existe  d6s  que  la  respiration  exclu- 
sivement  nasale  ne  suffit  plus  largement  aux  besoins  d’air  d’un 
sujet  au  repos.  Tr6s  vite,  la  voie  buccale  se  substitue  k  la  voie 
nasale  physiologique. 

Pratiquement  la  st^nose  —  quel  qu’en  soit  le  degr6  —  ^quivaut 
done  souvent  k  la  perte  de  la  fonction. 

Au  contraire,  la  duree  de  I' obstruction  a  une  importance  essen- 
tielle.  La  severity  du  pronostic  en  decoule. 

S’agit-il  d’accidents  4pisodiques,  passagers,  intermittents  ? 

Si  6clatants  que  soient  les  troubles  fonctionnels,  si  conside¬ 
rable  que  soit  la  g4ne  respiratoire,  il  n’en  r4sultera  pas  de  conse¬ 
quences  ult4rieures  Mcheuses. 

Des  les  premiers  essais  d’aeration  hormale,  les  diverses  puis¬ 
sances  du  segment  nasal  vont  se  ressaisir  avec  une  rapidite 
surprenante.  Le  relevement  sera  franc,  complet,  sans  la  moindre 
trace  de  deterioration  organique  locale  ou  distance. 

L’obstruction  est-elle  progressive  et  pernianente?  II  n’y  a  au 
debut  qu’une  difficulte  plus  ou  moins  grande  pour  respirer,  le 
malade  s’accoutume  insensiblement  a  sa  lesion;  il  la  compense. 
La  respiration  buccale  s’installe  peu  peu,  mais  e’est  alors  qu’on 
observe  la  longue  chaine  d’accidents  eioignes  qui  font  la  gravite 
de  I’insuffisance  nasale. 

De  cette  division  decoulent  deux  categories  d’accidents  :  acci¬ 
dents  immidials  el  pricoces  —  qui  sont  pour  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  et  transitoires ;  accidents  tardifs,  en  general 
plus  graves  parce  qu’ils  sont  definitifs  et  survivent  k  leur 
cause. 

Des  accidents  immediats,  nous  n’avons  pas  k  nous  preoccuper ; 
leur  histoire  est  banale,  leur  retentissement  sur  I’organisme  negli- 
geable. 

Par  centre,  I’insufBsance  nasale  permanente  determine  au 
niveau  des  differents  organes  et  appareils  toute  une  serie  de 
troubles,  dont  la  connaissance  confere  k  cette  etude  son  principal 
interet. 

Grouper  ces  diverses  manifestations  morbides  est  meme  une 
des  principales  raisons  d’etre  de  ce  travail  d’ensemble,  dont  I’ob- 
jectif  est  surtout  de  montrer  par  quels  liens  etroits  notre  specia- 
lite  rejoint  la  pathologic  medicale  gendrale. 

La  symptomalologie  propre  de  I’insuffisance  nasale  ne  saurait 
nous  arreter  longtemps. 

Objectivement,  elle  tient  dans  les  signes  tires  de  I’examen 
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rhinologique  et  de  I’exploration  fonctionnelle  qui  nous  occupera 
dans  un  chapitre  ult6rieur. 

Subjectivement,  elle  s’exprime  par  la  gine  respiratoire.  Cette 
gtae  est  sujette  k  de  notables  variations  d’intensite  et  de  formes ; 
tant6t  elle  porte  uniquement  sur  I’expiration  (queues  de  cornets) 
ou  sur  I’inspiration  (faiblesse  des  ailes  du  nez) ;  tant6t,  et  le  plus 
souvent,  elle  est  permanente,  se  produisant  k  Taller  et  au  retour. 

Qelle  qu"en  soit  la  forme,  elle  aboutit  k  la  longue,  progressive- 
ment,  insidieusement,  k  la  respiration  baccate. 

Le  sujet  s’habitue,  tant  bien  que  mal,  k  son  nouveau  regime. 
II  s’y  adapte  parfois  si  bien  qu’il  le  conserve,  sans  s’en  douter, 
pendant  des  ann6es  et  6chappe  par  cela  m6me  k  tout  examen. 

Mais  que  survienne  un  changementde  vie,  d’habitude;  imm4dia- 
tement,  les  inconvenients  de  la  respiration  buccale,  antiphysiolo- 
gique  et  n4faste,  s'accusent.  L’insuffisant  ne  r4siste  pas  k  ce  que 
nous  pourrions  appeler  Vipreuve  du  mitieu  ambiant. 

C’est  Tobservation  qu’il  nous  est  donne  de  faire  journellement 
chez  nos  jeunes  soldats. 

Tel  sujet  qui,  en  depit  d’un  nez  obstruk,  etait  capable  des  plus 
rudes  besognes  k  condition  de  respirer  constamment  Tair  vif  et 
pur  de  la  grande  campagne,  ss  sent  fortement  g4n4  quand  il  est 
tout  k  coup  plongk  dans  Tatmosphere  lourde  et  impure  de  la 
grande  ville. 

Tel  autre  est  4prouv4  quand  il  passe  de  la  vie  s4dentaire  au 
travail  musculaire.  Un  v4ritable  choc  respiratoire  se  produit  alors, 
qui  r4vele  et  met  en  pleine  lumikre  une  d4Gcience  jusque-Ik  bien 
tol4r4e. 

Mais,  en  g4n4ral,  Tinsuffisance  nasale  n’attend  pas  cette  4preuve 
pour  se  manifester. 

Toute  une  s4rie  d’inconv4nients  plus  ou  moins  s4rieux  ne  tar- 
dent  pas  k  apparaitre  des  la  disparition  de  la  respiration  nasale. 

La  plupart  de  ces  accidents,  d’abord  simples  modifications  fonc- 
tionnelles,  pouvant  disparaitre  avec  la  cause  qui  leur  a  donn4 
naissance,  aboutissent,  quand  celle-ci  persiste,  k  des  alt4rations 
d’ordre  divers,  qui  feront  que  Tadulte  portera  la  marque  ind4l4- 
bile  de  Tinsuffisance  nasale  de  Tenfant. 

Ces  accidents  tardifs  peuvent  se  ramener  d  quatre  categories  : 
troubles  d'ordre  micanique,  accidents  d’ordre  inflammatoire,  trou¬ 
bles  dgstrophiques,  troubles  reflexes. 

Les  uns  sent  connus  depuis  longtemps ;  les  autres  n’ont  4t4  mis 
en  lumikre  qu’k  une  4poque  r4cente. 
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De  nombreux  travaux  ont  d6montr4  leur  frequence  el;  leur 
importance  clinique.  A  la  longue,  ils  alterent  profond^ment  I’etat 
general. 

Ces  accidents  precedent  d’un  m6canisme  complexe  dont  les 
facteurs  principaux  sent : 

1“  L’amoindrissement  du  d6bit  aerien  se  traduisant  par  une 
insuffisance  respiratoire  :  d’ou  hypohematose  qui  retentit  sur  la 
nutrition  et  sur  I’ensemble  des  fonctions  de  I’^conomie; 

2“  Les  alterations  physiques  de  I’air  inspire,  qui,  insuffisam- 
ment  rechauffe  et  humidifie,  surprend  les  muqueuses  respiratoires 
et  les  irrite; 

3“  La  diminution  du  r61e  de  defense  centre  les  poussieres  et 
les  germes  :  d'ou  porte  ouverte  aux  infections,  resorption  de  pro- 
duits  septiques; 

4®  La  perversion  de  Taction  excito-reflexe  de  la  pituitaire,  soit 
qu’elle  s’exacerbe,  soit  qu’elle  s’emousse. 

Ces  facteurs  se  combinent  tres  diversement  entre  eux  et  don- 
nent  naissance  k  des  syndromes  multiples,  'qui  merilent  d’etre 
bienconnus,  si  Ton  veut  donner  a  la  respiration  nasale  sa  veritable 
signification. 

11  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  grands  appareils  dont  le  fonc- 
tionnement  ne  puisse  etre  trouble. 

Toutefois,  une  distinction  est  necessaire. 

Si  aucun  d’eux,  ou  presque,  n’echappe  Tinfluence  de  la  mau- 
vaise  respiration  nasale,  ils  ne  sont  pas  tons  attaints  au  meme 
moment,  au  meme  degre  et  surtout  ils  ne  se  plaignent  pas 
avec  la  meme  violence. 

Les  uns  sont  des  reactifs  naturals  et  electifs  ;  les  autres,  des 
reactifs  accidentals. 

Les  uns  doivent  leur  sensibilite  k  leur  proximite  des  fosses 
nasales,  a  leur  solidarite  constante,  a  la  vulnerabilite  speciale  de 
leur  muqueuse  qui  exige  une  ventilation  reguliere  et  bien  equi- 
libree.  . 

Ainsi  se  justifie  la  place  qu’il  faut  accorder  aux  troubles  respi¬ 
ratoires,  auriculaires,  k  ceux  du  developpement. 

Les  autres  subissent  surtout  le  contre-coup  de  Tinfection  et 
du  d4r4glement  nerveux  qu’entraine  Tl.  N.. 

Nous  envisagerons  successivement : 

Les  troubles  de  la  fonclion  respiratoire  ; 

Les  troubles  des  organes  respiratoires ; 

Les  troubles  auriculaires ; 

Les  troubles  oculaires  ; 
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Les  troubles  de  I’olfaction  et  du  gout ; 

Les  troubles  de  la  phonation  ; 

Les  troubles  du  tube  digestif  ; 

Les  troubles  renaux  ; 

Les  troubles  nerveux ; 

Les  troubles  du  diveloppemenl ; 

1°  Troubles  de  la  fonction  respiratoire. 

Insuffisance  respiratoire 

Ce  furent  d’abord  les  seuls  physiologistes  (Gl.  Bernard,?.  Bert, 
Marey,  Hutchinson)  qui  etudierent  Facte  et  les  ^changes  respi- 
ratoires ;  mais,  avant  tout  pr4occup6s  d’experimentation,  ils 
neglige  rent  peu  pres  completement  le  facteur  nasal. 

Avec  les  travaux  de  Maurel  (de  Toulouse)  FinsufEsance  respi¬ 
ratoire  entre  dans  la  periode  clinique  de  son  histoire. 

II  faut  arriver  jusqu’k  Fannee  1890,  pour  trouver  en  France 
un  rhinologiste,  Joal,  qui  s’interesse  aux  donnees  spirom^triques 
chez  les  sujets  porteurs  d’obstruction  nasale. 

Depuis,  Lermoyez  a  maintes  fois  fait  ressortir  I’importance  pri- 
mordiale  de  FinsufEsance  respiratoire  d’origine  nasale. 

Rosenthal  a  insist4,  dans  une  s4rie  de  publications,  sur  ses 
carcteres  cliniques,  ses  consequences  et  Futility  de  la  gymnas- 
tique  respiratoire,  pour  remedier  aux  divers  troubles  pathologi- 
ques  qu'elle  peut  entrainer. 

Parallelement,  Natier  a  etendu  son  r61e  a  une  foule  de  troubles 
pathologiques  de  Fenfance. 

EnEn,  dans  ces  dernieres  annees,  le  professeur  Sergent,  d’Heuc- 
queville,  ont  fort  bien  analyst  les  syndromes  d’insufEs^ce  fes- 
piratoire,  leurs  symptbmes  et  leur  physiologie  pathologique. 

Sergent,  en  particulier,  a  mis  en  reEef  le  r61e  primordial  de 
Fbypotonicite  des  muscles  respiratoires,  qu’elle  soit  cong4nitale 
ou  acquise. 

Pescher  a  attachd  son  nom  k  une  methode  d’exploration  et  de 
traitement,  dite  «  spiroscopie  »  ;  Pech  une  methode  d’dvalualion 
du  debit  respiratoire. 

Un  travail  de  du  Pasquier,  les  le9ons  cliniques  de  Ganuyt  don- 
nent,  eriEn,  d’excellentes  vues  d’ensemble  de  la  question. 

L’influence  fScheuse  de  la  deEcience  nasale  se  fait  sentir : 

a)  Sur  les  phinomenes  micaniques  de  la  respiration  ; 

b)  Sur  les  phinomenes  chimiques:  respiration  pulmonaire  et  res¬ 
piration  des  tissus. 
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a)  Phenomenes  mdcaniques. 

Insuffisance  du  d6bit  nasal,  diminution  du  reflexe  d’excitation 
pituitaire,  respiration  buccale,  ces  trois  facteurs  associ4s  entrai- 
nent  une  moindre  incursion  respiratoire.  Lo  jeu  des  c6tes  est 
reduit,  I'amplitude  des  mouvements  du  diaphragme  est  diminuee. 
Or,  Ton  sait  le  r6le  preponderant  que  joue  le  diaphragme  dans 
I’accomplissement  de  la  fonction  respiratoire. 

La  plupart  des  insuffisants  respiratoires  sont  des  insuffisants 
diaphragmatiques  (Rosenthal,  Sergent). 

La  ventilation  pulmonaire  s’en  trouve  alfaiblie.  Le  deficit  de 
la  valeur  respiratoire  se  limite  souvent  aux  sommets,  region  qui, 
normalement  est  le  moins  largement  ventilee ;  mais  si  I’hypoto- 
nicite  diaphragmatique  s’accentue,  I’insuffisance  respiratoire 
s’etend  k  la  totalite  des  deux  poumons. 

A  la  longue,  aux  troubles  purement  fonctiqnnels  succedent  des 
lesions  orgafiiques;  atrophie  des  muscles  respiratoires,  ankylose 
des  articulations,  deformations  thoraciques,  defaut  d’expansion 
pulmonaire,  tendance  k  I’atelectasie,  lesions  centre  lesquelles  la 
reeducation  physiotherapique  ne  pourra  plus  s’exercerpleinement, 
meme  apres  retablissement  de  la  permeabilite  nasale. 

b)  Phdnom^nes  chimiques. 

De  cette  ventilation  pulmonaire  anormale  resultent  des  trou¬ 
bles  de  I’oxygenation  du  sang  dans  les  capillaires  alveolaires. 
Le  sujet  cherche  bien,  la  plupart  du  temps,  a  compenser  le 
defaut  d»  debit  aerien  par  une  acceleration  du  rythme ;  mais  ces 
efforts  n’aboutissent  que  partiellement,  car,  pour  etre  efficaces 
les  inspirations  doivent  etre  assez  profondes  et  pas  trop  fre- 
quentes. 

Cette  insuffisance  pulmonaire  retentit  en  dernier  ressort  sur 
la  respiration  des  tissus.  Ainsi  se  cree  un  etat  «  d’anhematose  », 
par  privation  d’une  partie  de  I’oxygene  necessaire  I’organisme 
pour  mener  k  bien  ses  differentes  functions,  assurer  I’aclivite  de 
ses  appareils,  bruler  ses  dechets,  fournir  le  travail  musculaire 
qui  fait  partie  integrante  d’une  existence  normale. 

Ces  troubles  de  la  nutrition  depassent  la  fonction  respiratoire 
proprement  dite.  Lorsqu’ils  atteignent,  ce  qui  est  la  regie,  un 
sujet  jeune,  en  pleine  periode  de  developpement,  ils  d4terminent 
des  dystrophies  qui  s’etendent  a  toute  I’^conomie.  L’insuffisance 
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respiratoire  cree  alors,  secondairement,  des  insuffisances  du  c6t6 
des  differentes  fonctions,  et  son  influence  est  d’autant  plus 
nocive  que,  dans  la  vie  moderne,  le  developpement  incessant 
des  agglomerations  urbaines  mesure  aux  iudividus  un  air  de 
moins  en  moins  pur. 

Les  types  cliniques  de  ces  insuffisants  respiratoires  sont  clas- 
siques. 

S’agit-il  d’un  tout  jeune  enfant?  II  est  p^tle,blafard,  chetif,  hypo- 
trophique,  souvent  relativement  grand,  mais  k  thorax  6troit,  k 
membres  greles ;  il  presente  une  frequence  exageree  et  habituelle 
du  nombre  des  mouvements  respiratoires,  il  a  la  bouche  cons- 
tamment  ouverte,  les  narines  retredes,  et  des  qu’on  lui  ferme 
la  bouche,  il  suffoque.  Get  ensemble  de  symptomes,  plus  ou 
moins  marquds  selon  les  cas,  suffit  k  faire  penser  que  rinsuffi- 
sance  nasale  est  en  jeu. 

S’agit-il  d’un  adotescent?  11  parait,  au  premier  abord,  respirer 
plus  facilement.  Il  ne  presente  pas,  au  meme  degre  que  le  tout 
jeune  enfant,  de  frequence  respiratoire  habituelle,  mais  celle-ci 
apparait  a  la  suite  de  Teffort,  de  la  marche  rapide,  de  la  course. 
Il  s’agit  de  sujets  qui  sont  facilement  essouffles,  qui  ont  des  pal¬ 
pitations  au  moindre  mouvement,  lisent  difficilement  k  haute 
voix,  ne  peuvent  chanter  longtemps. 

Si  on  les  examine  deshabilles,  le  thorax  est  aplati  ou  deforme, 
souvent  gracile,  et  allonge,  et  cette  gracilite  qui  s’etend  aux 
membres  superieurs  contraste  souvent  avec  le  developpement 
nqrmal  des  masses  musculaires  des  hanches,  et  des  membres 
inferieurs. 

Un  certain  degre  d’acrocyanose,  d’autres  fois  une  p&leur  un 
peu  violacee  du  visage  et  des  exlremites,  une  tendance  au  refroi- 
dissement  exprimentl’anhematose  qui  est  la  consequence  de  I’l.  N. 

En  meme  temps,  un  etat  de  fatigue  habituel,  un  appetit  capri- 
cieux,  un  manque  d’entrain  au  travail  ou  h  I’effort  intellectuel, 
tels  sont  les  caracteres  qu’on  pent  attribuer  au  syndrome  d’in- 
suffisance  respiratoire. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  borner  h  ces  seules  apparences. 

Le  mSme  habitus  exterieur  peut  reconnaitre  d’autres  causes 
qu’une  insuflisance  nasale  (conditions  generates,  maladies  pleuro- 
pulmonaires  en  particulier).  L’insuffisance  respiratoire  n’entrame 
pas  non  plus  toujours  les  memes  consequences.  11  est  des  sujets 
manifestement  atteints  d’obstruction,  dont  le  facies  est  normal, 
le  developpement  thoracique  suffisant. 

D’apres  Sergent,  I’insuffisance  respiratoire  se  ddveloppe  avec 
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predilection  chez  ies  sujets  pr^sentant  de  \' hypoionicite  de  la 
musculature  ginirale,  et  plus  particulierement  des  muscles  respi- 
ratoires.  Enfin,  il  n’y  a  pas  toujours  un  rapport  etroit  entre  Texa- 
men  clinique  et  la  capacite  fonctionnelle  respiratoire. 

Aussi  faut-il  chercher,  avant  de  conclure,  des  donn^es  plus 
precises  fournies  par  les  methodes  de  mesure  de  la  valeur  respi¬ 
ratoire  que  nous  etudierons  plus  loin. 

2“  Troubles  infectieux  des  organes  respiratoires 

Les  determinations  pathologiques  se  marquent  aux  divers  eta- 
ges  de  I’appareil  respiratoire. 

A.  —  Nez  el  caviles  annexes. 

Les  fosses  nasales  n’etant  plus  normalement  ventilees,  les 
germes  microbiens  s'j  developpent  plus  facilement,  a  la  moindre 
occasion  (froid,  humidite,  poussieres).  Loin  d’exercer  un  barrage 
i  Tinvasion  microbienne,  la  pituitaire’lui  ouvre  au  contraire  les 
portes. 

Au  syndrome  d’obstruction,  s’associe  ou  succ^de  Tinfection 
due  cl  la  rhinite  chronique,  qui  s’aggrave  de  frequentes  poussees 
aigues.  L’inflammation,  gagnant  de  proche  en  proche,  atteint  les 
cavitds  annexes,  dont  la  muqueuse  est  une  expression  de  la 
pituitaire  :  d’ou,  les  sinusites,  maxillaires,  frontales,  ethmoidales, 
sphenoidales,  qui  constituent  des  infections  d’autant  plus  tenaces 
que  la  stenose  nasale  (cornets  hypertrophies,  deviations  de  la 
cloison)  s’oppose  h  leur  drainage.  Et  pour  completer  le  tableau, 
par  un  deplorable  cercle  vicieux,  Tinfection  vient  h  son  tour 
augmenter  Timpermeabilite. 

B.  —  Pharynx. 

Le  nasopharynx  s’infecte  a  son  tour  pour  les  m^mes  raisons 
que  le  nez,  lorsque  ce  n’est  pas  lui  qui  est  le  premier  en  cause 
(vegetations  adenoides,  catarrhe  rhino-pharynge  primitif). 

Tant&t  Tinfection  procede  par  poussees,  determinant  des  acces 
de  rhinopharyngite  aigue  avec  cortege  de  troubles  locaux  et 
gendraux. 

Le  type  en  est  Vangine  retronasale  de  Tenfant,  parfaitement 
decrite  par  Le  Mde. 

Tantet  Tinfection  prend  une  allure  chronique  :  catarrhe  naso- 
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pharyngien,  s’exacerbant  au  gre  des  saisons,  des  variations  atmos- 
ph6riques,  s’accompagnant  a  la  longue  d’une  reaction  hypertro- 
phique  de  la  muqueuse,  &  laquelle  succede  tardivement,  dans 
certains  cas  seulement,  la  forme  atrophique. 

Quelle  que  soit  la  modalite,  toutes  les  formations  lymphatiques 
de  la  region  participent  au  processus  inflammatoire. 

On  sait  que  beaucoup  d.' amygdalites  d  ripililion  ne  reconnaissent 
pas  d’autre  cause  que  la  propagation  descendante  de  I’inflamma- 
tion  lymphatique  du  cavum.  L’adenectomie  suffit  souvent  a  leur 
prophylaxie  et,  du  mSme  coup,  fait  regresser  I’hypertrophie 
amygdalienne,  satellite  des  vegetations. 

Telles  sont  les  localisations  initiates  des  lesions  inflammatoires. 
Par  elles-memes,  elles  sont  une  source  de  g^ne  et  de  desordres 
plus  ou  moins  serieux ;  elles  peuvent  meme  affecter,  chez  les  tout 
jeunes  surtout,  des  aspects  particulierement  sev6res  :  syndromes 
septicemiques,  d’allure  parfois  trainante  (R.  Rendu),  dans  I’ade- 
noidite  aigue ;  phenom^nes  infectieux  legers,  mais  persistants, 
dans  r adinoidite  chronique,  ou  ramaigrissement,  la  pcileur,  la 
f^bricule,  I’adenopathie  cervicale  jouent  '  volontiers  I’invasion 
tuberculeuse  (Ramadier). 

Mais  rinfection  du  cavum  est  surtout  grave  par  ses  repercussions 
locales  et  lointaines  qui  se  confondent  avec  les  complications 
infectieuses  de  I’l.  N.,  puisqu’aussi  bien  le  cavum  fait  partie  des 
premieres  voies  respiratoires  telles  que  nous  les  avons  definies. 

On  a  parle  de  Peril  naso-pharyngien.  Le  mot  n’est  pas  trop 
fort  pour  stigmatiser  le  r61e  de  premier  plan  que  I’infection  de 
cette  region  cach^e  joue  dans  la  pathologic. 

Du  carrefour  naso-pharyng6,  les  lesions  rayonnent  en  tous  sens 
pour  realiser  les  determinations  que  nous  passons  plus  loin  en 
revue. 

L’infection  du  rhinopharynx  peut,  enlin,  etre  le  point  de  depart 
de  nombreuses  maladies  generates. 

L’alteration  des  moyens  naturels  de  protection  permet  I’ino- 
culation  de  tous  les  germes  de  contagion.  Diphterie,  maladies 
eruptives,  rougeole,  scarlatine,  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
chronique,  meningite  cerebro-spinale,  affections  a  virus  nevro- 
trope,  poliomyelite  ne  debutent-elles  pas  par  un  catarrhe  des  voies 
aeriennes  superieures  ? 

Des  experiences  recentes  (Wood)  prouvent  meme  que  les 
elements  microbiens  peuvent  penetrer  a  travers  une  muqueuse 
en  apparence  saine,  sans  doute  a  la  faveur  des  fins  pertuis  laisses 
par  le  passage  des  leucocytes. 
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C’est  toute  I’histoire  des  porteurs  de  germes  qu’il  faut  evoquer 
id,  et  qai  montre  le  r61e  pr4pond4rant  des  infections  cavaires, 
liees  a  I’obstruction  nasale,  dans  les  determinations  des  infections 
generales. 

Nous  devions  souligner  I’iinportance  fondamentale  de  ces 
donn6es  avant  de  pousser  plus  loin  notre  etude  analytique. 

Le  jour  ou  I’on  sera  penetre  comme  il  convient  de  ce  r61e  con¬ 
siderable  du  nez  et  de  I’arriere-nez  dans  I’edosion  et  la  propaga¬ 
tion  d’une  foule  de  maladies  infectieuses  et  de  leurs  complications 
I’intervention  du  rhinologiste  apparaitra  comme  un  moyen  de 
traiternent  et  surtout  de  prophylaxie  de  premier  ordre. 

LeS  resultats  encourageants  que,  de  concert  avec  notre  collogue 
Zoeller,  nous  avons  obtenus  au  service  des  contagieux  du  Val-de- 
Gr4ce,  dans  la  sterilisation  des  porteurs  de  germes  nous  permettent 
d’affirmer  quels  services  peut  rendre  cette  collaboration  en  matiere 
d’6pid4miologie. 

Les  recherches  faites  par  Mahu  montrent  4galement  dans 
quelle  proportion  considerable  le  traiternent  rhinologique  fait 
tomber  les  complications  d’un  grand  nombre  d’affections  conta- 
gieuses. 


C.  —  Larynx  el  trachie. 

Le  larynx  reagit  d’une  fa?on  presque  constante  sous  la  «  pluie 
des  secretions  rhinopharyng^es  ».  D’abord  atteint  d’un  simple 
catarrhe,  sous  forme  de  toux,  d’enrouement,  parfois  d’accidents 
spasmodiques  nocturnes  (laryngite  striduleuse  des  enfants),  il 
peut  ^tre  touche  de  fa(;on  plus  profonde  et  plus  durable.  Les 
laryngites  aigues  h  force  de  se  rep^ter  aboutissent  la  production 
de  laryngites  chroniques,  ou  les  lesions  predominent  souvent  dans 
la  r6gion  interaryt6noi'dienne,  donnant  la,  un  aspect  velvetique 
qui  peut  faire  songer  a  la  tuberculose,  mais  les  arytenoides  et 
les  replis  ary-4piglottiquos  sont  nets. 

Ces  laryngites  sont  desesperantes  par  leur  t6nacite  tant  que 
leur  cause  veritable  n’est  pas  supprim^e. 

La  trachdite  precede  du  m^me  m4canisme.  11  faut  noter  qu’assez 
souvent  le  catarrhe  passe  du  vestibule  laryngien  k  la  trachee 
en  respectant  la  glotte,  dontl’aspect  reste  normal  (Escat,Flurin). 

De  m^me  il  arrive  que  le  processus  inflammatoire  s’arrSte  a  la 
trachee,  sans  descendre  aux  bronches.  Beau  et  surtout  Lubet- 
Barbon  ont  4tudi6  ces  rhinotracheites  chroniques. 
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D,  —  Broaches  el  poumons. 

Les  determinations  pathologiques  de  I’insuffisance  nasale  an 
niveau  de  I’appareil  broncho-pujmonaire  forment  un  chapitre 
important  de  la  pathologie;  elles  soulevent  desproblemes  interes- 
sant  k  la  fois  le  clinicien  et  I’expert. 

Les  travaux  modernes  —  ils  datent  des  dix  dernieres  ann^es 
—  ont  mis  cette  question  au  premier  plan  de  I’actualite. 

Depuis  longtemps,  sans  doute,  les  cliniciens  connaissaient  les 
relations  pathologiques  entre  voies  aeriennes  superieures  et  infe- 
rieures.  Le  mot  de  Lasegue  :  «  Toute  bronchite  qui  ne  commence 
pas  par  le  nez,  n’est  pas  une  bronchite  simple  »  exprime  dejk 
en  langue  medicale  la  notion  du  «  rhume  de  cerveau  qui  tombe 
sur  la  poitrine  ». 

Les  anciens  auteurs  avaient  m6me  une  compr4hension  tres 
large  de  rapports  r4ciproques  des  divers  segments  des  voies  res- 
piratoires. 

Sous  le  nom  de  syndrome  catarrhal,  ils  avaient,  au  siecle  der¬ 
nier,  r4uni  I’ensemble  des  manifestations  inflammatoires  de  tout 
le  systeme.  Leur  conception,  d’essence  physiologique,  tenant  jus- 
tement  compte  de  I’origine  et  de  la  filiation  des  14sions,  4tait  plus 
conforme  k  la  r4alite  clinique  que  celle  des  modernes. 

Sous  I’empire  des  4tudes  anatomo-pathologiques,  furent  4le- 
v4es  au  rang  d’entit4s  morbides  autonomes,  les  inflammations 
muqueuses  des  diff4rents  d4partements  de  I’arbre  respiratoire. 

La  s4m4iologie  y  a  certainement  gagn4.  II  n’est  pas  sur  que 
la  conception  palhog4nique  des  faits  morbides  n’en  ait  pas  4t4 
obscurcie. 

La  langue  populaire  a  toutefois  gard4  le  souvenir  de  I’ancien 
catarrhe. 

«  Le  mot  rhume,  dit  Hutinel,  appliqu4  k  I’infection  des  voies 
respiratoires,  a,  dans  le  langage  courant  un  sens  pr4cis,  compris 
de  tous,  plus  4tendu  et  plus  juste  jusqu’k  un  certain  point  que 
chacune  des  d4nominations  qui  s’appliquent  aux  catarrhes  aigus 
des  divers  segments  de  I’arbre  a4rien,  qui  seules,  ont  place  dans 
nos  livres.  » 

L’imporlance  des  contaminations  bronchiques  et  pulmonaires 
par  voie  nasale,  apres  avoir,  durant  des  ann4es,  4t4  m4connue 
ou  mal  interpr4t4e,  a  4t4  depuis  1880  I’objet  de  nombreux  Ira- 
vaux. 

Percepied  (1881),  Voltolini,  Ziem,  Hartmann  4tudient  les  tra- 
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ch4o-bronchites  consecutives  aux  affections  des  fosses  nasales. 

En  1890,  Lichtwitz,  puis  en  1897  et  1898.  Moure  et  Brindel 
s’occupent  des  complications  broncho-pulmonaires  des  sinusites, 
Canuyt,  qui  s’est  tout  r6cemment  attache  k  montrer  I’interet 
de  cette  question,  en  a  parfaitement  mis  au  point  I’bistorique  et 
trac4  les  differentes  etapes. 

Apres  avoir  4voqu4  les  noms  de  Las4gue,de  Gu4neau  de  Mussy, 
d’Hutinel,  signal4  les  nombreuses  theses  et  publications  consa- 
cr4es  a  ce  sujet,  il  rend  en  particulier  bommage  a  son  maitre 
Martin  du  Magny,  m4decin  des  H6pitaux  de  Bordeaux  qui,  dans 
un  m4moire  adress4  en  1901  a  FAcad4mie  de  M4decine  sur  les 
«  Accidents  pulmonaires  consecutifs  aux  l4sions  du  nez,  des 
cavit4s  accessoires  de  I’oreille  et  de  la  r4gion  retropbaryng4e  » 
trace  le  tableau  clinique  du  syndrome  «  pseudopbymique  »  d’ori- 
gine  nasale,  et  inspire  b  ses  41eves  F.  Cbauvet  et  Volpileac  d’en 
faire  le  sujet  de  leurs  theses. 

Lermoyez,  Dieulafoy,  apportent  I’appui  de  leur  autorit4  a  ces 
donn4es  cliniques  et  exp4rimentales. 

En  1907,  F.  Bezan9on  dans  une  communication  a  la  Soci4t4 
m4dicale  des  H6pitaux  de  Paris,  montre  que  les  signes  pulmo¬ 
naires  d4crits  par  Grancher  corame  r4pondant  au  d4but  de  la 
tuberculose,  en  particulier  la  diminution  du  murmure  vesiculaire 
au  sommet  droit,  sont  souvent  li4s  b  des  insuffisances  nasales. 

Faisant,  Sergent,  L4on  Bernard,  apportent  de  nombreux  faits 
b  Fappui  de  cette  interpr4tation. 

En  1908,  parait  I’importante  4tude  de  Lemoine  et  Sieur  con- 
cernant  Finfluence  de  I’obstruction  nasale  sur  la  respiration  pul- 
monaire.  Marcel  Sieur  en  fait  I’objet  de  sa  these  (1911). 

Puis,  le  silence  se  fait  sur  tous  ces  travaux  et  I’on  perd  de  vue 
la  notion  des  «  fausses  tuberculoses  ». 

La  guerre  vient,  qui  donne  b  ce  problbme  un  regain  d’inter4t. 
Un  grand  nombre  de  «  tousseurs  «  sont  pr4sent4s  devant  les 
Commissions  de  r4forme  pour  des  tuberculoses  dont  ils  n’ont 
que  I’apparence. 

Rist  et  Sergent,  presqu’en  m4me  temps,  signalent  ces  erreurs. 
Rist  publie  dans  la  Presse  mddicale  deux  articles  int4ressants, 
Fun  sur  le  «  Diagnostic  rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire  », 
Fautre  sur  «  le  Diagnostic  diff4rentiel  entre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  les  affections  chroniques  des  fosses  nasales.  » 

Sergent,  quelques  jours  apres,  rapporte  b  la  Soci4t4  m4dicale 
des  Hopitaux  «  I'Histoire  suggestive  de  quelques  faux  tubercu- 
leux  »  attaints  d’affections  rhino-pharyng4es,  et,  dans  un  article 
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du  Paris  midical  sur  les  «  Suspects  de  la  tuberculose  »  insiste 
sur  la  frequence  de  ces  «  bronchites  des  nez  boucbes  et  des  pieds 
humides  ». 

Ce  cri  d’alarme  eut  un  grand  retentissement  et  contribua  a 
apaiser  «le  vent  de  tuberculophobie  quisoufflait  en  ouraganw. 

Dans  ces  dernieres  anndes,  les  theses  de  Kohn-Enriquez, 
de  Festal,  les  publications  d’Aboulker,  de  Jacques  Carle,  de 
Leon  Bernard,  de  Got,  de  Batier,  de  Canuyt,  qui  inspire  Fexcel- 
lente  these  de  son  eleve  J.  Joublot,  contribuent  a  mettre  la  ques¬ 
tion  au  point. 

Citous,  enfin,  parmi  les  derniers  parus,  le  travail  tres  docu¬ 
ments  de  G.  Didier  sur  Votes  respiratoires  supir  eurts  et  phti- 
siologie  et  nous  aurons  mentionnS  la  plupart  des  recherches, 
gr§ce  auxquelles  onl  ete  mises  en  pleine  lumiere  les  complica¬ 
tions  bronchiques  et  pulmonaires  attribuables  a  la  carence  du 
nez  dans  son  r61e  de  «  sentinelle  respiratoire  ». 

Nous  n’avons  pas  I’intention  d’en  reprendre  I’etude  dans  le 
dStail ;  nous  essayerons  seulement  d’en  tracer  un  tableau  d’en- 
semble. 


Les  Rhinobronchites. 

Sous  ce  terme,  H.  Flurin  individualise  un  groupement  nosolo- 
gique,  aujourd’hui  classique,  consacre  par  Sergent  dans  son  livre 
sur  les  Syndromes  respiratoires  et  comprenant  la  plupart  des 
bronchites  dont  la  cause  ne  reside  ni  dans  les  troubles  fonction- 
nels  d’un  grand  systfeme  organique  (ccEur,  rein,  tube  digestif), 
ni  dans  la  nature  specifique  d’un  agent  pathogene  (tuberculose, 
syphilis,  mycose).  11  en  r^sulte  qu’en  pratique,  la  plupart  des 
bronchites  gdneralis^es,  sans  anomalies  radiologiques  decelables, 
sont  d’origine  nasale. 

Flurin  les  classe  en  trois  groupes  : 

1°  Les  rhino -bronchites  par  obstruction  nasale  ; 

2°  Les  rhino-bronchites  par  troubles  reflexes  d’origine  rhino- 
pharyngee ; 

3°  Les  rhinc-bronchites  descendantes  par  propagation  aux 
bronches  des  infections  du  rhino-pharynx. 

La  seconds  cat4gorie  n’est  autre  que  la  rhino-bronchite  spas- 
modique,  aulrement  dit  I’asthme  bronchique  d’origine  nasale, 
consistant  en  une  contraction  spasmodique  des  muscles  inspi- 
rateurs  accompagnde  d’une  poussee  vasomotrice  et  s6cr4toire 
de  la  muqueuse  bronchique.  Le  point  de  depart  de  ces  rdactions 
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pathologiques  reside  dans  I’irritation  de  la  pituitaire,  dont  les 
reflexes  sent  exager4s  ou  pervertis. 

Les  deux  autres  categories  se  rejoignent  dans  leurs  r^sultats. 

En  effet,  si  Timpernieabilit^  nasale  intervient  seule  au  d6but 
par  action  mecanique,  il  s’y  ajoute  bient6t  des  phdncmenes  dVn- 
feclion;  les  s4cr4tions  mucopurulentes  sont  expuls^es  vers  I’ar- 
ri^re;  le  malade  «  se  mouche  dans  son  pharynx;  parfois,  le 
catarrhe  rhinopharyngien  est  primitif  (vegetations  adenoi’des). 
Quel  que  soit  le  niecanisme  en  cause,  que  la  stenose  ou  I’infec- 
tion  commencent  ou  predominent,  la  migration  septique  s’etablit 
vers  les  bronches. 

Cette  migration  peut  se  faire  suivant  divers  modes. 

Parfois,  elle  n’affecte  qu’un  territoire  bronchique  localise,  en 
general,  le  sommet. 

Dans  d'autres  cas,  I’infection  se  propage  aux  deux  bronches 
souches  et,  de  Ik,  aux  bronches  collaterales.  Ces  bronchites,  qui 
evoluent  par  poussees  successives,  peuvent  aboutir  k  la  broncho- 
alvedite,  avec  empht/sdme  et  phenomenesde  defaillance  cardiaque. 
Les  variations  individuelles  dans  revolution  de  ces  rhino-bron- 
chites,  dans  la  frequence  de  leurs  rechutes,  dans  la  gravite  de 
leurs  determinations,  sont,  pour  une  part,  conditionnees  par 
I’existence,  chez  certains  sujets,  d’une  ddbilild  bronchique  veri¬ 
table  dystrophie  de  I’appareil  respiratoire,  sur  I’importance  de 
laquelle  Tintention  a  ete  attiree  par  Florand,  Francois  et  Flurin. 

Cette  notion'  est  interessante  au  point  de  vue  therapeutique  : 
tandis  que  le  traitement  chirurgical  s’adresse  k  I’obstruction  na¬ 
sale,  le  traitement  hydromineral,  la  cure  sulfureuse  peuvent  heu- 
reusement  modifier  la  muqueuse  rhino-bronchique. 

Un  autre  facteur  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  dans  I’etio- 
logie  de  ces  rhino-bronchites  est  I’irritation  produite  par  les  gaz 
loxiques. 

Nous  sommes  frappes  de  voir  avec  quelle  frequence  les  sujets 
victimes  d’intoxication  par  yperite  presentent  du  catarrhe  chro- 
nique,  tenace,  des  voies  respiratoires,  quand  ils  ont  en  mdme 
temps  an  nez  impermeable. 

L’insuffisance  nasale  ne  joue  pas  seulement  un  r61e  dans  la 
production  des  bronchites,  mais  encore  dans  I’edosion  de  bron- 
cho-pneumonies,  de  cerlaines  bronchectasies  et  surtout  de  certains 
abc^s  putrides  ou  gangrineux  du  poumon. 

E.  Sergent  et  F.  Bordet  sont  revenus  recemment  sur  cette 
origine  nasale  ou  pharyngee  de  certaines  formes  de  gangrkne 
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pulmonaire  et  ont  soulign6  I’influence  de  Fanesthesie  gen4rale, 
qui,  en  troublant  le  m4canisme  de  protection  des  voies  respira- 
toires,  inf4rieures  favorise  la  production  d’embolies  bronchiques 
k  point  de  depart  rhinopharynge. 

La  conclusion  pratique  a  tirer  de  la  frequence  d’une  pareille 
origine  est  avant  tout  d’ordre  prophylactique  :  elle  consiste  k 
sauvegarder  le  bon  fonctionnement  du  m4canisme  de  protection 
des  voies  respiratoires  par  Fablation  de  toutes  14sions  aboutissant 
k  une  insuffisance  nasale,  et,  pour  I’anesthesiste,  a  observer  les 
mesures  rationnelles  destinees  k  4viter  la  contamination  de  Farbre 
bronchique  par  les  produits  inflammatoires  de  la  muqueuse  naso- 
pharyng4e. 

Les  fausses  tuberculoses  pulmonaires. 

Peu  de  questions  ont  autant  que  celle-ci  contribue  k  reviser 
la  conception  qu’avait  la  precedente  generation  m4dicale  du  pro- 
bleme  diagnostique  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  Fadulte. 

La  guerre,  amplifiant  le  champ  d’observation,  a  permis  F4vo- 
lution  des  id4es.  La  constitution  des  centres  de  triage  des  tuber- 
culeux  4veilla,  nous  Favons  vu,  Fattention  sur  les  erreurs  qui 
4liminaient  de  Farm4e  des  sujets  en  r4alit4  aptes  k  servir.  La 
n4cessit4  de  r4cup4rer  des  effectifs  obligea  k  pr4ciser  les  exigences 
du  diagnostic. 

Aujourd  hui  encore,  le  souci  des  int4r4ts  de  Fl^tat  dans  Fattri- 
bution  des  pensions  confere  k  cette  pr4occupation  la  meme 
importance  pratique  que  pendant  la  guerre. 

Bien  plus,  le  d4veloppement  des  institutions  sociales  anti- 
tuberculeuses,  la  multiplication  des  dispensaires  et  des  sanatoria 
ont  oblig4  k  limiter  au  strict  n4cessaire  la  clientele  de  ces  deux 
cat4gories  d’4tablissements,  k  4viter  les  erreurs  d’aiguillage,  qui 
pourraient  entrainer  des  abus. 

Ainsi,  un  simple  probleme  clinique  s'41eve  k  la  hauteur  d’une 
grave  question  de  m4decine  sociale. 

«  En  matiere  de  lutte  antituberculeuse,  le  probleme  diagnos¬ 
tique  prime  tout.  »  (Rist.) 

On  ne  s’4tonnera  done  pas  de  lui  voir  consacrer  ici  quelque 
d4veloppement. 

II  n’y  a  pas  de  fausses  maladies,  dira-t-on,  il  n’y  a  que  de 
faux  diagnostics ;  et  on  sera  tent4  de  s’4tonner  que  la  reconnais¬ 
sance  d’une  maladie  aussi  vulgaire,  aussi  r4pandue  que  la  tuber¬ 
culose  puisse  4tre  encore  entour4e  de  difficult4s. 
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II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  lesions  d^terminees  au 
niveau  de  I’appareil  broncho-pulmonaire  par  le  defaut  de  per- 
ni6abilit6  et  I’infection  des  voies  aeriennes  sup4rieures  prStent 
souvent  k  I’erreur.  Ce  sont  ces  lesions  dont  Martin  du  Magny 
avait  r6uni  les  signes  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Tangle  ». 

II  relevait,  coexistant  avec  une  infection  du  nez  ou  du  rhino- 
pharynx,  Tapparition  d’une  bronchite  partielle,  presque  toujours 
decelable  au  niveau  de  Tangle  supero-interne  de  Tomoplate,  et, 
pour  lui,  la  position  habituelle  du  malade  pendant  le  sommeil 
commandait  le  c6t6  ou  se  produisait  Tinvasion  pulmonaire. 

Depuis,  de  nombreux  auteurs,  dont  nous  avons  d4jh  cit6  les 
principaux,  ont  complete  ses  vues. 

Voyons  comme  on  pent,  a  Theure  actuelle,  envisager  le  st/n- 
drome  «  pseudophymique  »  d'origine  nasale,  quels  sont  ses  symp- 
t6mes,  comment  se  pose  la  question  du  diagnostic,  et  deman- 
dons-nous,  enlin,  quel  r61e  peuvent  jouer  les  lesions  qui  leur 
donnent  naissance  dans  le  developpement  de  la  tuberculose  veri¬ 
table. 


a)  Symptdmes. 

On  pent  relever,  plus  ou  moins  au  complet,  les  signes  sui- 
vants  : 

La  loux. 

Toux  reflexe,  decrite  par  Lermoyez,  provoqu^e  par  Tirritation 
de  la  muqueuse  de  la  cloison,  par  un  polype  muqueux,  mobile, 
ou  par  la  t6te  hypertrophiee  du  cornet  moyen ;  ou  bien,  toux 
causde  par  le  passage  ou  le  sejour  dans  la  gouttiere  laryngde  pos- 
terieure  de  mucosites  glaireuses  issues  de  Tarriere-nez ;  ou  bien 
encore  toux  provenant  d’une  laryngo-tracheite  banale. 

Cette  toux  des  voies  aeriennes  superieures  n’a  pas  de  carac- 
teres  speciaux.  Ce  pent  etre  un  simple  hemmage,  une  toux  seche, 
ou  une  toux  quinteuse,  spasmodique,  rebelle,  se  produisant  avec 
une  frequence  variable  h  n’importe  quel  moment  de  la  journee, 
mais  de  preference,  le  matin,  au  reveil.  Ameuille  et  Tarneaud 
Tout  etudiee  en  detail,  il  y  a  peu  de  temps. 

L' expectoration. 

Plus  ou  moins  abondante,  muco-purulente  ou  purulente,  pre- 
nant  sa  source  dans  le  nez,  Tarriere-nez  ou  les  sinus,  provenant 
pour  une  part  aussi  des  voies  inferieures  secondairement  inocu- 
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16es,  I’expectoration  rev^t  souvent  une  apparence  nummulaire, 
mais,  bien  entendu,  elle  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch  : 
c’est  la  un  element  capital  du  diagnostic. 

Les  himoptysies. 

Les  hemoptysies  posent  parfois  un  probleme  de  pratique  par- 
ticulierement  difficile. 

II  est  incontestable  qu’une  lesion  des  voies  respiratoires  sup6- 
rieures  pent  donner  I’explication  de  certains  «  crachements  de 
sang  »  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  la  presence  de  bacilles  de 
Koch  ni  d’aucun  autre  phenomene  imputable  une  l4sion  tuber- 
culeuse. 

Ainsi  en  est-il  des  petites  hemorragies  dentaires  et  gingivales 
<jue  les  sujets  provoquent  par  un  mouvement  de  succion  incons- 
cient;  du  saignement  qui  vient  de  la  tache  vasculaire  de  la  cloi- 
son,  des  varicosit4s  du  rhino-pharynx,  du  pharynx,  des  varices 
de  la  base  de  la  langue,  du  larynx  (ulcerations,  polypes  sai- 
gnants),  d’un  point  quelconque  de  la  muqueuse  du  tractus  tra- 
cheo-bronchique  hyper6mi4e  et  enflamm4e. 

Garel  et  Gignoux,  R.  Botey,  Dufourmentel,  Gault,  Terracol 
etTarneaud,  Aboulker,  Ganuyt  et  son  4leve  Lewit...  en  ont  rap¬ 
ports  de  suggestives  observations. 

Mais  ces  cas  sont,  en  realite,  plutot  rares  et  la  prudence  exige 
■qu’avant  de  les  etiqueter  «  fausses  hemoptysies  »,  ils  fassent  net- 
■teraent  la  preuve  de  leur  origine. 

Nombreux  sont,  en  effet,  les  sujets  ou  les  vraies  hemoptysies 
ne  s’accompagnent  sur  le  moment  d’aucun  autre  signe,  tradui- 
sent  des  ISsions  discretes  des  poumons  qui  rSvelent  plus  tard 
leur  nature  tuberculeuse. 

II  faut  egalement  compter  avec  les  coincidences  de  iSsions  des 
voies  superieures  et  d’invasion  bacillaire  des  poumons. 

En  voici,  entre  autres,  un  exemple  particuliSrement  troublant. 

Un  confrere  vient  nous  consulter  pour  un  crachement  de  sang 
suspect. 

L’examen  de  I’arriere-nez  d4cele  de  fa§on  particulierement 
nette  I’existence  de  trainees  hdmorragiques  au  niveau  de  la  paroi 
postero-superieure  ducavum,  dont  la  muqueuse  est  parsem4e  de 
dilatations  vasculaires;  devant  cet  aspect,  on  4tait  naturellement 
tent4  d’attribuer  les  «  h4moptysies  »  h  des  varices  pharyng4es 
lorsque,  peu  de  temps  apres,  le  malade  pr4senta  des  signes 
indiscutables  d’infiltration  d’un  sommet  avec  expectoration  de 
bacilles. 


r.  LARYNG.  1928. 
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Dans  les  cas  enabarrassants,  il  est  ,un  crit^rium,  quid’apres  da 
Reynier,  aurait  une  grande  valeur.  C’est .  le  suivant  :  le  sang 
venant  des  premieres  voies  respiratoires  se  dissent  immddiate- 
ment  si  Ton  agite  le  crachat  dans  une  petite  quantite  d’eau, 
alors  que  le  sang  qui  vient  du  poumon  reste  conglom6r4  et 
insoluble. 

Les  signes  physiques. 

Dans  une  autre  categorie  de  cas,  les  signes  physiques  tiennent 
le  ro4decin  en  4chec. 

U inspection  pent  montrer  d’abord  un  thorax  r4treci,  d4forme 
et,  dans  la  respiration  normale,  une  depression  sus  et  sous-cla- 
viculaire  plus  ou  moins  profonde,  due  autant  a  la  faiblesse  de  la 
musculature  qu’au  defaut  d’ expansion  des  sommets. 

L’ampliQcation  thoracique,  mesuree  au  ruban  m4trique  h  z4ro 
central  de  Rosenthal  denote  une  faible  amplitude  des  mouve- 
ments. 

La  palpation  permet  de  reconnaitre  que  les  vibrations  vocales 
sont  tantbt  normales,  tantbt  diminu4es. 

La  percussion  peut  donner  une  diminution  de  la  sonorite;  tou* 
tefois,  il  convient  d’etre  tres  prudent  et  il  semble  bien  qu’en 
general  on  ne  trouve  guere  de  modifications  sensibles  dans  I’in- 
tensite  du  son. 

h' auscultation,  au  contraire,  revele  des  signes  fort  impression- 
nants.  C’est  d’abord  un  certain  degre  d’obscurite  du  murmure 
vesiculaire  a  I’un  ou  aux  deux  sommels,  avec  inspiration  sac- 
cadee  et  expiration  prolongee.  Quelques  r41es  de  deplissement 
s’entendent  meme  de  temps  a  autre  aprbs  une  inspiration  pro¬ 
fonde  suivant  une  saccade  de  toux. 

De  tels  signes,  h  I’epoque  ou  les  schemas  de  Grancher  faisaient. 
loj,  ont  souvent  impose,  a  eux  seuls,  un  diagnostic  de  tubercu¬ 
losa  au  debut. 

Aujourd’hui,  on  est  plus  circonspect,  mais  on  n’a  pas  le  droit 
de  negliger  la  valeur  de  ces  anomalies  respiratoires  lorsqu’on  les 
constate.  Il  est  seulement  necessaire  d’etre  averti  qu’il  faut  les 
ramener  a  leur  valeur  reelle. 

Sont-eJIes  des  sequelles  d’une  primo-infection  de  I’enfance, 
I’expression  de  foyers  de  sclerose  pulmonaire  plus  ou  moiiis 
etejnts,  Qu  sont’-elles,  au  contraire,  provoquees  par  une  stenose 
des  voies  respiratoires  superieures?  Seul,  un  examen  complet, 
portant  sur  Tarbre  aerien  tout  entier,  pratique  par  le  rhinolo- 
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giste  et  le  phtisiologue  assoei^s,  permettra  de  tirer  les  conclu¬ 
sions  cxactes. 

Des  bruits  adventices  s’ajoutent  in^me  parfois  aux  modifica¬ 
tions  du  murmure  v^siculaire  ;  r&les  de  bronchite,  roncbus,  sibi- 
lances,  r41es  humides  plus  ou  moins  gros,  timbre  plus  ou 
moins  eclatants.  On  comprend  toutes  les  confusions  que  peuvent 
engendrer  ces  ph6nomenes,  surtout  lorsqu’ils  sont  localises  au 
sommet  et  y  persistent. 

Adenopathies. 

Voici  encore  un  trait  qui  rapproche  ces  malades  des  vrais 
tuberculeux  :  ils  ont  des  adenopathies  dues  en  realite  a  I’infec- 
tion  des  voies  a6riennes  sup6rieures ;  elles  siegent  au  cou,  dans 
la  region  sous-maxillaire,  et  jusque  dans  le  m.ediastin. 

Signes  geniraux. 

Ils  ne  manquent  pas  au  tableau.  Ces  malades  font  de  I’infec- 
tion  chronique  et,  par  consequent,  presentent  de  I’instabilite 
thermique,  des  poussees  febriles,  des  transpirations  nocturnes, 
des  troubles  digestifs  dus  k  la  deglutition  des  secretions  septi- 
ques  :  ils  maigrissent,  sont  plus  ou  moins  anemies  du  fait  de 
I’infection  et  surtout  de  I’anhematose;  bref,  leur  etat  general, 
joint  aux  signes  d’auscultations  et  aux  symptomes  fonctionnels, 
oriente  fatalement  vers  Thypothese  de  lesions  bacillaires,  alors 
memo  qu’en  clinicien  experiraente,  on  se  garde  de  cette  «  tuber- 
culophobie  »  dont  Rist  et  Sergent  signalaient  les  exces. 

II  est  vraiment  des  cas,  ou  le  diagnostic  est  hesitant  et  difficile. 

b)  Diagnostic 

Le  probleme  consiste  done,  dans  ces  situations  obscures,  a 
reconnaitre  I’authenticite  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  a 
I’exclure.  Par  quels  moyens  le  resoudre  ? 

Le  diagnostic  s’appuie  essentiellement  sur  les  donnees  tirees 
de  : 

L’analgse  bacteriotogique  des  crachats; 

L'examen  radioiogique ; 

L'examen  rhinologique  : 

Les  rdsaltats  thirapeut tuques  de  C evolution ; 

Anatgse  bacteriotogique. 

La  presence  du  bacille  de  Koch  est,  k  vrai  dire,  le  criterium 
de  I’origine  tuberculeuse  des  lesions,  mais  il  n'est  pas  superflu 
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d’ajouter  que  les  examens  doivent  etre  r6petes  et  bien  faits.  IJ 
arrive  que  i’elimination  des  bacilles  soil  iatermittente  ou  tres  dis¬ 
crete  (lesions  non  encore  ulcer^es,  ou  cicatrisees). 

Examen  radiolog ique. 

Cette  etude  radiologique  est  d’importance  capitale  pour  les 
faits  que  nous  analysons  presentement. 

Mais  elle  demande  a  6tre  pratiquee  et  surtout  interpretee  par 
des  competences. 

II  ne  faut  pas,  en  effet,  considerer  comme  I’expression  de 
lesions  bacillaires  les  taches  et  tractus  juxta-cardiaques,  visibles 
a  I’ecran,  que  certains  prennent  pour  I’image  d’ adenopathies 
d’origine  rbino-pharyng4e,  et  qui  pour  d’autres  (L.  Bernard) 
sont  absolument  constantes  et  normales. 

Chez  les  vrais  bacillaires,  la  radiologie  inontre  des  images  anor- 
males  plus  ou  moins  complexes  :  taches,  nodules,  pommelures, 
arborisations  sclero-bronchiques. 

Chez  les  pseudo-tuberculeux,  qui  ne  presentent  que  des  ano¬ 
malies  du  murmure  vesiculaire,  la  diminution  de  transparence 
des  sommets  est  uniforme ;  il  s’agit  d’un  voile,  non  d’une  opacite 
veritable. 

Ces  sommets,  moins  transparents,  conserventun  contour  «  net, 
regulier,  precis,  nullement  flou  ou  encoch6  »  ;  ils  s’illurainent 
tr^s  bien  h  la  toux  et  reprennent  leur  expansion. 

La  radioscopie  met  egalement  en  evidence  I’insuffisance  du  jeu 
diaphragmatique. 

II  est  bon  de  la  completer  par  la  radiographie,  qui  vient  con¬ 
firmer  I’int^grite  des  poumons  dans  les  cas  ou  I’dcran  a  montre 
un  champ  pulmonaire  parfaitement  clair. 

Voilh,  certes,  des  donnees  particulierement  pr4cieuses  et  I’exa- 
men  radiologique  rend  ici  de  grands  services,  mais  il  est  des  cas 
ou  il  ne  suffit  pas  a  lui  seul  h  trancher  le  diagnostic,  qui  r6clame 
une  interpretation  serr^e  du  complexus  clinique. 

Examen  rhinologique. 

Cet  examen,  systematique  et  complet,  s’impose  toutes  les  fois 
ou  les  affections  des  premieres  voies  respiratoires  sont  suscepti¬ 
ble  s  d’engendrer  des  troubles  broncho-pulmonaires. 

Cette  necessite  doit  4tre  bien  pr^sente  ci  I’esprit  du  clinicien, 
elle  ressort  nettement  de  tout  ce  qui  a  etd  dit  jusqu’ici. 

■  L’examen  du  nez,  de  ses  cavites  annexes  et  du  rhino-pharynx 
doit  etre  minutieux.  Si  Ton  trouve  parfois  d’embiee  de  grosses 
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lesions,  on  a  aussi  affaire  a  des  affections  anciennes,  d'evolution 
torpide  et  de  symptomatologie  effacee. 

II  convient  de  depister  les  rhinites  et  rhinopharyngites  chro- 
niques,  les  vieilles  sinusites  profondes,  les  polypes  plus  ou  moins  dis  - 
simul4s  n’apparaissant  qu’a  la  faveur  d’une  coeainisation  soignee, 
les  vegetations  infectantes,  les  deformations  obstruantes. 

Certes,  pareilles  lesions  peuvent,  nous  I’avons  vu,  coexister  avec 
une  tuberculose  pulmonaire  reelle;  elles  ont  meme  pu  en  favo- 
riser  Teclosion. 

Leur  constatation  n’en  est  pas  moins  d’importance  primordiale 
parce  qu’elle  permet  de  les  traiter  et  de  suivre  I’effet  de  notre 
action  sur  revolution  des  signes  pulmonaires  et  generaux, 

Resullals  therapeuliques  el  evolution. 

Si  Ton  assiste  a  la  disparition  assez  rapide  des  signes  suspects 
consecutivement  au  traitement  rhinologique,  la  preuve  est  alors 
irrefutable  de  leur  origine  nasale. 

II  est  des  cas  ou  I’amelioration  est  lente,  incomplete;  c’est 
qu’il  y  a  parfois  des  phenomenes  generaux  k  combattre,  dus  k 
rinfection,  aux  troubles  de  la  nutrition,  et  qui  appellent  un  trai¬ 
tement  general;  d’autres  ou,  aprks  avoir  leve  I’obstaele,  il  faut 
rendre  au  sujet  I’usage  de  la  respiration  normale  par  la  ree¬ 
ducation. 

II  est  des  cas  plus  complexes  encore,  ou  I’ameiioration  reelle 
des  signes  fonctionnels  et  generaux,  contracte  avec  la  persistance 
des  signes  stethacoustiques.  Lk,  evidemment,  I’interpretation 
sera  souvent  delicate.  On  comprend  que  I’ablation  de  I’obstacle 
nasal  soit  impuissante  k  guerir  des  lesions  secondaires  tenaces, 
(bronchite  chronique). 

II  est,  enfin,  des  cas  ou,  en  dehors  de  toute  activite  therapeu- 
tique,  le  temps  seul  pent  fournir  la  solution  de  problemes  dif- 
ficiles. 

D’une  fagon  generale,  les  symptomes  generaux  affectent  une 
allure  moins  grave  dans  les  pneumopathies  d’origine  nasale  que 
dans  I’impregnation  bacillaire  vraie.  Mais  ce  sont  lk  des  nuances 
parfois  delicates  k  saisir. 

C’est  d’ailleurs  au  phtisiologue  surtout  qu’il  appartient  d’ap- 
precier  la  valeur  des  differents  signes. 

Nous  ne  saurions  nous  substituer  k  lui.  Notre  r61e  se  limite  k 
lui  fournir  les  resultats  de  notre  examen. 
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c)  Notions  palhogdniques. 

Nous  voudrions  maintenaut,  sans  revenir.  sur  la  fagon  dont 
rimpermdabilite  et  I’infection  nasales  agissent  sur  les  voies 
a^riennes  inf4rieures,  nous  arreter  un  instant  sur.quelques  points 
de  pathogenic,  touchantles  signes  pulmonaires  observes. 

Tout  d'abord,  comment  s’explique  I'obscurite  du  murmune  vdsi- 
ciilaire  an  cours  de  la  stinose  nasale? 

La  coincidence  de  ces  deux  ordres  de  faits  est  de  constatation 
dejJi  ancienne  et  tout  le  monde  fut  k  peu  pr^s  d’accord  pour 
admettre  que  I’obscurite  des  sommets  etait  deterrainee  par  la 
diminution  habituelle  de  la  ventilation. 

Mais  le  probleme  se  compliqua.  Divers  auteurs,  Lemoine  et 
Sieur  en  particulier,  montrerent  que  le  retahlissement  chirur- 
gical  de  la  permeabilite  nasale  faisait  disparaitre  la  diminution 
du  murmure  vesiculaire  dans  le  sommet  correspondant., 

La  these  de  Marcel  Sieur  contient  de  nombreuses  observations 
a  cet  egard  concluantes. 

De  Ik  k  voir  une  relation  pathologique  entre  le  c6t6  de  I’obs- 
Iruction  nasale  etle  c6te.  du  poumon  affecte,  il  n’y  avait  qu’un  pas. 

Les  uns  invoquerent  une  influence  mecanique,  les  autres  xme 
action  rdflexe,  d’autres,  enfin,  I’intervention  d’undl^mentinfectieux. 

Martin  du  Magny,  en  particulier,  soutenait  que  les  signes  du 
sommet  6taient  le  fait  d’une  bronchite  unilat6rale  qui  se  d6ve- 
loppait  du  c6t4  correspondant  au  decubitus  habituel. 

Cette  conception  fut  loin  d’etre  unanimement  acceptee. 

Les  recherches  de  Got  ne  vinrent  pas  confirmer  les  rdsultats 
des  experiences  executees  par  Cliauvet,  elkve  de  Martin  du 
Magny; 

De  son  c6te,  Batier,  au  cours  de  nombreux  examens,  n’a  jamais 
rencantr4  d’insuffisance  pulmonaire  uni-laUrale.  relevant  de 
d4ficience  nasale  ;  dans,  tous  les  cas,  cette  insuffisance  fonction- 
nelle  4tait  bilat4rale. 

La  v4rit4  semble  4tre  qu’on  ne  saurait  4riger  en  th4se  g4n4- 
rale  cette  correspondence  entre  le  c6t4  de  I’obstruction  nasale 
et  celui  de  I’obscuritd  respiratoire  apicale. 

On  s’expliquerait  mal  que  les  courants  a4riens  venus  des  deux 
fosses  nasales  ne  se  confondissent  pas  dans  la  commune  voie 
laryngo-trach4ale  qui  les  amene  k  la  bifurcation  broncbique; 

Sans  doute,  la  faiblesse  respiratoire  s’affirme-t-elle  davantage 
du  c6t4  droit. 
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Mais  on  salt  qu’en  dehors  de  toute  stenose  nasale,  I’anomalie 
respiratoire  du  sommet  droit  existe  chez  un  assez  grand  nonibre 
de  sujets,  sans  avoir  rien  de  pathologique. 

Nous  I’avons  personnellement  constat4e  chez  des  jeunes  gefls 
qui  ne  pr^sentaient  pas  trace  d’insuffisance  nasale  unilat4tal6. 

Sa  cause?  elle  n’est  pas  completeraent  elucid4e. 

Pour  Sergent,  cette  in4galit4  r6sulterait  d’un  d6faut  d’ampli- 
titude  de  l’h4mi-diaphragilnie  droit,  g4ne  dans  ses  mouvements 
par  la  presence  du  foie. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  point,  examinons  maintenant 
ia  question  de  savoir  si  I' insuffisance  nasale  est  capable,  a  elle 
seule,  de  determiner  des  Idsions  du  parenchyme  pulmonaire. 

D’apres  certains  auteurs  etrangers  (Krbnig,  Schbnemann)  il 
se  d4velopperait,  la  suite  de  rhino-bronchite  prolong4e,  une 
sorte  d’at4lectasie,  suivie  de  scl4rose  interstitielle  du  tissu  pulmo¬ 
naire  (Kollaps  induration  de  Kronig). 

L’4cole  franQaise  (L.  Bernard,  Sergent,  Rist)  ne  croit  gubre 
a  I’existence  de  ces  14sions. 

Elle  n’admet  pas  que  I’insuffisance  nasale  puisse  entrainer 
autre  chose  que  des  troubles  fonctionnels  par  d4faut  de  motilit4 
thoracique,  avec  ou  sans  bronchite  surajoutee. 

Quant  aux  14sions  interstitielles  du  sommet,  elles  reconnai- 
traient,  pour  la  plupart,  une  origine  bacillaire  ancienne  et  n’au- 
raient  avec  la  st4nose  nasale  qu'une  relation  de  coexistence. 

Ainsi,  n’exag4ronspas  le  r61e,  d4jk  assez  important,  de  I’insuf- 
fisanoe  nasale.  Ne  tombons  pas,  comme  dit  G.  Laurens,  dans  la 
rhinophobie. 

Par  centre  des  tuberculeux  veritables  presentent  souvent  des 
alterations  nasales  ou  naso-pharyngiennes  qui,  certainement,  ne 
sont  pas  directement  resp'onsables  de  I’eclosion  des  14sions  bacil- 
laires,  mais  peuvent  y  pr4dispaser. 

11  est  int4ressant  de  rechercher  leur  influence  possible  sur  le 
d4veloppement  de  la  phtisie. 

Rapports  entre  1' insuffisance  nasale  el  la  luberculose  pulmonaire. 

A  priori,  on  peut  pr4sumer  que  cette  influence  n’est  pas 
n4gligeable. 

S’il  n’est  pas  demontr4  que  le  mucus  nasal  exerce  une  action 
inhibitrice  sur  le  bacille  de  Koch,  du  moins  semble-t-il  que  les 
fosses  nasales  luttent  normalement  contre  I’infection  bacillaire. 
On  salt  que  la  tuberculose  du  nez,  en  dehors  de  la  forme  parti- 
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culiere  du  lupus  que  Ton  rencontre  assez  communement,  est  ires 
rare. 

On  conQoit  surtout  que  toute  d4ficience  nasale  diminuant  les 
moyens  de  defense  naturels  des  organes  respiratoires,  I’infection 
secondaire,  les  deformations  thoraciques  qui  reduisent  le  champ 
d’activite  pulmonaire  puissent  creer,  com  me  le  soutient  Robert- 
Leroux,  une  predisposition  h  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sur  les  points  mal  ventiles,  le  bacille  de  Koch  trouve  un  terrain 
plus  favorable  h  son  implantation. 

Aussi  bien,  d’interessantes  statistiques  montrent-elles  la  fre¬ 
quence  de  I’insuffisance  nasale  chez  les  tuberculeux. 

Moeller,  sur  120  tuberculeux,  eh  trouve  84  °/„  porteurs  de 
lesions  nasales. 

Von  Rivers,  examinant  un  lot  de  oOO  tuberculeux  et  un  autre 
de  SOO  non  tuberculeux,  trouve  la  respiration  buccale  deux  fois 
plus  frequente  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Wortzilka,  sur  lOQ  sujets  sains,  ne  rencontre  que  13  porteurs 
de  lesions  nasales  alors  que  sur  100  tuberculeux,  il  en  trouve  45 
atteints  de  lesions  diverseS  qui  se  decomposent  ainsi  :  24  devia¬ 
tions,  8  queues  de  cornets,  12  hypertrophies  amygdaliennes, 
1  ozene. 

Soulas,  eleve  de  Bourgeois,  observant  dans  ce  grand  centre  de 
propbylaxie  antituberculeuse  qu’est  I’hhpital  Laennec,  distingue 
plusieurs  types  d’affections  rhino-pharyngees  chez  les  vrais  bacil- 
laires.  Les  uns  ont  une  toux  quinteuse  de  gorge  et  se  comportent 
comme  des  sujets  atteints  de  rhino-pharyngite  seche  ;  d’autres 
offrent  un  syndrome  d’obstruction  nasale  par  malformation  de 
la  cloison  ou  hypertrophies  de  cornets;  d’autres,  enfin,  ont  de  la 
rhino-pharyngite  muco-purulente  due  soit  k  I’obstruction  elle- 
m^me  soit  k  quelque  foyer  sinusien  latent. 

Razemon,  au  dispensaire  Emile  Roux,  k  I’lnstitut  Pasteur 
de  Lille,  trouve  sur  777  malades  passant  en  laryngologie,  189 
tuberculeux  pulmonaires,  et  parmi  ceux-ci,  51  pr^sentaient  de 
I’obstruction  nasale  par  deformation  de  cloison  et  12  4taient  encore 
porteurs  de  vegetations  adenoides  causant  une  g^ne  relative  de 
la  respiration  nasale. 

Sur  les  588  individus  non  tuberculeux,  67  seulement  pr4sen- 
taient  des  obstacles  au  niveau  du  nez  ou  de  I’arriere-nez. 

Ainsi  plus  du  quart  du  total  des  malades  reconnus  tuber¬ 
culeux  etaient  des  insufflsants  nasaux  alors  qu’un  huitieme  seu¬ 
lement  des  sujets  sains  pouvaient  etre  considerds  comme  tels. 

De  mSme,  G.  Didier,  au  dispensaire  Louise  de  Marcillac  k  Lille, 


l’insuffisance  respiratoire  nasale  713 

trouve  que  plus  de  43  pour  100  de  tuberculeux  examines  pre- 
sentent  des  lesions  banales  des  voies  respiratoires  supdrieures, 
moyenne  dlevde  si  on  la  compare  k  celle  des  adultes  indemnes  de 
tuberculose  qui  sont  passes  au  mdme  dispensaire. 

Les  examens  auxquels  nous  avons  proeede  au  service  du  triage 
du  Val-de-GrAce  aboutissent  a  des  resultats  analogues,  Des  baciD 
laires  pulmonaires  pris  au  liasard  ont  une  respiration  nasale 
ddfectueuse  en  proportion  plus  elevee  que  les  non- tuberculeux. 

Est-ce  k  dire  que  ces  alterations  des  premieres  voies  jouent  un 
r61e  important  dans  le  ddterminisme  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire  ? 

La  question  n’est  pas  definitivement  rdsolue. 

Tout  auplus  des  phtisiologues  font-ils  une  place,  restreinte  il 
est  vrai,  a  I’infection  de  propagation,  le  pharynx  servant,  dans 
certains  cas,  directement  de  porte  d’entree  ala  tuberculose. 

Dieulafoy,  qui  s’dtait  fait  le  protagoniste  de  cette  infection 
lymphogdne,  avait  constatd  la  presence  de  bacilles  de  Koch  k  la 
surface  et  dans  Tintimitd  du  tissu  amygdalien  et  obtenu  20 
d’inoculations  positives. 

Moure  et  Brindel  confirmdrent  dans  leur  ensemble  ces  r6sul- 
tats. 

Mais  d'autres  auteurs  n’ont  pas  trouve  ces  foyers  avec  la  mSme 
frequence. 

Lermoyez  estime  que  les  vegetations  bacilli  feres  sont  plus 
r4pandues  que  les  vegetations  bacillaires.. 

Collet  ne  rencontre  qu’une  fois  sur  35  cas  des  follicules  dans 
les  soi-disant  tissus  tuberculeux. 

Nobecourt  et  Tixier  soutiennent,  de  leur  c6te,  que  les  vegeta¬ 
tions  adenoi’des  de  nature  tuberculeuse  sont  tout  h  fait  exception- 
nelles,  et,  pas  plus  que  L.  Bernard  et  Vitry,  n’accordent  aux 
cuti-reactions,  frequemment  positives  chez  les  enfants,  de  valeur 
demonstrative,  quant  k  la  nature  tuberculeuse  des  vegetations. 

II  est  done  vraisemblable  que  les  cas  d’infection  lymphogene 
des  poumons  Si  point  de  depart  rhino-pharynge  demeurent  excep- 
tionnels. 

Mais  Tinfluence  de  I’insuffisance  nasale  sur  le  developpement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  s’exerce  plut6t  de  fa9on  indirecte, 
d’une  part  en  reduisant  la  resistance  du  terrain  {hypo-h6matose, 
troubles  de  la  nutrition  generate),  d’autre  part  en  favorisant 
Tinfection  secondaire  du  systfeme  broncho-pulmonaire. 

L’intrication  des  rhino-bronchites  banales  et  des  lesions  bacil¬ 
laires  des  poumons  merite  meme  de  retenir  I’attention,  car  elle 
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■esl  tres  commune.  Elle  cause  souventde  graves  difficultds  de  dia¬ 
gnostic  et  pent  entraJner  des  erreurs  de  pronostic. 

Elle  peut  conduire  a  exag6rer  le  role  de  la  tuberculose.  11  est 
important  de  connaitre  ces  faits.  Un  tubereuleux  contracte  une 
poussde  de  bronchi te  aigue  d’origine  rhino-pharyng^e  :  les  signes 
pulmonaires  s’exagerent.  On  pent  penser  k  une  poussk  Evolutive, 
alors  qu’en  realite,  il  s’agit  d’une  inflammation  banale  qui  retro- 
c4dera  bien!t6t. 

Toutefois,  cette  inflammation  n’est  pas  toujours  indiffdrente. 
Elle  pent  rkveiUer  ou  stimuler  un  processus  tubereuleux  eteint 
ou  iorpide,  lui  imprimer  des  modalit6s  r^actionnelles  particu- 
lieres. 

11  ne  faut  done  jamais  negliger  ces  foyers  d’infections  rhino- 
pharynges  chez  des  tubereuleux.  Leur  constatation  a  un  grand 
intkr^t  pratique; 

En  les  traitantj  on  realise  une  prophylaxie  effective  des  infec¬ 
tions  banales  desvoies  respiratoires  inf4rieures.  Leur  suppression 
parait,  en  outre,  devoir  exercer  la  plus  heureuse  influence  sur  les 
lesions  tuberculeuses  ;  certes,  elle  ne  peut  les  gukrir,  mais  -en 
faisant  disparaitre  les  reactions  inflammatoires  qui  entraine  la 
r6p6tition  des  bronchites,  elle  peut  faciliter  leur  guerison. 

Malheureusement,  on  se  heurteen  pratique  k  de  graves  obstacles 
dans  I’application  de  ces  regies  therapeutiques,  le  moindre  trau- 
matisme  op^ratoire  pouvant  chez  les  porteurs  de  bacilles  de  Koch, 
entralner  un  desastre. 

Nous  verrons  ulterieurement  quelles  pr^aulions  il  y  a  lieu  de 
prendre  dans  le  traitement  de  I’l.  N.  chez  les  tubereuleux. 

Troubles  auriculaires. 

Les  troubles  auriculaires  soht  parmi  les  manifestations  les  plus 
fr^quentes  et  les  plus  connues  de  I’insuffisance  nasale.  11  serait 
trop  banaLd’y  insister  ici. 

11s  relevent  autant  de  la  stenose  que  de  I’infection.  Ils  sont  dus 
tant6t  k  I’insuffisance  de  la  ventilation  tubaire  par  dkfaut  de  res¬ 
piration  nasale  ou  obstruction  m6canique  de  la  trompe  par  un 
obstacle  retro -nasal,  tant6t  k  la  propagation  k  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  k  I’oreille  moyenne  de  I’infection  rhino-pharyngee. 

On  peut  dire  que  toutes  les  formes  d’insuffisance  nasale  peuvent 
rkaliser  ce  double  mecanisme. 

Les  accidents  qui  en  rksultent  peuvent  se  classer  en  deux 
eat4gories  : 
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Uotile  moyenne  pUFulenle  et  Votile  calarrhale. 

On  salt  quel '.cortege  de  complicalions  aigues  on  chroniques  leur 
fait  souvent  suite . 

Une  place  a  part  est  k  r^server  k  Votite  du  nourrisson  sur  la 
gravity  de  laquelle  le  recent  Rapport  de  Le  M6e,  Bloch  et  Gaze- 
just  ont  appele  r4cemment  I’attention. 

Malgre  son  Evolution  souvent  silencieuse,  I’otite  catarrbale, 
surtout  dans  sa  forme  chronique,  est  une  des  plus  redoutables 
complications  de  I’insuffisance  nasale,  puisqu’elle  est  k  I’origine 
de  la  forme  la  plus  commune  des  surdit^s  progressives. 

Troubles  oculaires 

Les  complications  oculaires  sont  egalement  parmi  les  plus 
fr6quentes  de  celles  que  -nous  passons  en  revue, 

Que  de  malades  qui  vont  k  i’ophtalmalogiste  ont  avant  tout 
besoin  d’un  examen  rhinologique  ! 

G’est  Ik  une  de  ces  vdrites,  trop  souvent  encore  insoup^onn^es, 
dont  I’alliance  in  time  des  services  de  sp6cialit4s  nous  donne  au 
Val-de-Grkce,  chaque  jour  une  preuve  nouvelle. 

Blepharites,  bl^pharoconjonetivites-  k^rato-eonjonctivites  phlyc- 
tenulaires,  ulceres  de  la  corn4e,  k  plus  forte  raison  larmoiements 
et  dacryocystites,  affections  souvent  tenaces,  rebelles  et  rdcidi- 
vantes  sont  d’observation  courantes  au  cours  de  I’obstruction 
nasale  ou  r4tro-nasale. 

Dans  bien  des  cas,  la  raise  en  oeuvre  du  seul  traitement  rhino¬ 
logique  suffit  k  la  gu4rison. 

Le  m4canisme  dont  relkve  I’extension  de  la  rhinopathie  k  I’ap- 
pareil  oculaire  est^  variable  et  parfois  complexe. 

Ghez  les  enfants,  les.  vegetations  constituent  surtout  le  foyer 
d’ou  les  germes'  envahissent  par  voie  lymphatique  la  muqueuse 
conjonctivale. 

Ghez  I’adulte,  la  voie- lacrymale  est  frdquente. 

Sans  localisation  inflammatoire  notable,  on  peut  observer  des 
troubles  dus  k  I’irritation  des  terminaisons  nasales  du  trijumeau  : 
larmoiement,  photophobie,  douleurs  oculo-orbitaires  congestion 
scl4ro-conjonctivaIe,  ulcdration  marginale  de  la  corn4e. 

Enfin,  un  grand  cbapitre  a  4t4  ouvert  par  les  travaux  r4cents 
relatifs  k  la  n^vrite  r4trobulbaire  d’orig-ine  sinuso-nasale  (Rap¬ 
port  de  Ganuyt,  Ramadier  et  Velter). 

De  nombreux  faits  anatomo-cliniques  sont  venus  d4montrer 
<jue  cette  compbcation  pouvart  disparaitre  non  seulement  aprks 
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I’ouverture  des  sinus  post4rieurs,  mais  encore  par  suppression 
de  tout  obstacle  endo-nasal  s’opposant  k  la  Iibre  circulation 
de  Fair. 


Troubles  de  l’olfaction  et  du  gout 

L’exercice  de  I’olfaction  exige,  entre  autres  conditions,  Texis- 
tence  d’un  courant  d’air  dirigeant  les  particules  odorantes  vers 
la  fente  olfactive  ;  on  con9oit  des  lors  que  la  presence  d’un  obs¬ 
tacle  tel  qu’un  gros  cornet,  des  polypes  volumineux  puisse  alt4rer 
plus  ou  moins  profondement  ce  sens. 

L’anosmie  ou  la  parosmie  qui  en  r4sultent  cedent  au  retablis- 
sement  de  la  perm4abilite  nasale. 

La  correlation  qui  existe  entre  le  gout  et  Todorat  fait  que 
les  troubles  de  la  gustation  s’associent  fr6queniment  k  ceux  de 
I’olfaction,  surtout  quand  I’obstruction  nasale  g4ne  le  courant 
expiratoire  (queues  de  cornet). 

Toutefois  la  disparition  du  godt  n’est  jamais  complete;  les 
malades  ont  perdu  le  gout  des  aliments,  mais  conservent  la  per¬ 
ception  des  saveurs  fondamentales  (amer,  sucre,  acide). 

La  m4me  intervention  qui  ramene  I’odorat  fait  disparaitre  les 
troubles  du  gout. 

Troubles  de  la  phonation. 

Une  respiration  bien  r4glee  est  d'une  grande  importance  au 
point  de  vue  vocal. 

L’insuffisance  nasale  peut  agir  sur  trois  elements  qui  reglent 
r4mission  de  la  voix  normale  :  sur  le  soufflet  tboracique,  lan^ant 
Fair  sous  la  pression  et  en  quantit4  n4cessaires;  sur  les  cordes 
vocales  et  leurs  annexes,  productrices  du  son ;  enfin,  sur  la  cavit4^ 
bucco-nasale  jouant  le  r61e  de  v4ritable  caisse  de  r4sonance. 

Tout  le  mode  connait  le  timbre  particulier,  la  voix  sourde, 
4touff4e,  sans  melal,  la  parole  breve  et  parfois  saccad4e  des  sujets 
atteints  d’obstruction  nasale,  la  «  rhinolalie  fermie  »  des  ad4noi- 
diens.  Tout  le  monde  sait  quel  remede  efficace  apporte  souvent 
k  ces  troubles  le  retour  k  une  respiration  normale. 

C’est  dans  les  difauts  de  la  parole  qu’apparait  le  plus  nette- 
ment  le  manque  d’air.  Beaucoup  de  bigues  respirent  mal  du  ner 
et  sont  am4lior4s  par  le  traitement  de  I’obstruction  nasale. 

Pour  la  voiechanlie,  m4me  observation.  Chabert  et  Labernadie, 
qui  ont  insist4  sur  ces  faits,  rappellent  fort  opportun4ment  la 
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formule  de  leur  Maitre,  Lubet-Bardon :  «  Avant  d’apprendre  a 
chanter,  il  faut  apprendre  k  respirer.  » 

J.  Molinie  et  R.  Moreaux  n’ont  pas  manqu4  non  plus  dans 
leurs  Rapports  de  I’an  dernier  de  souligner  les  avantages  que  le 
chanteur  tire  d’une  parfaite  permeabilite  nasale. 

L’integriU^  des  premieres  voies  respiratoires  le  met  d’abord, 
autant  que  possible,  a  I’abri  de  la  dysphonie  due  aux  poussees  de 
pharyngo-laryngite  seche ;  elle  assure,  en  outre,  la  puissance  du 
soufile  dont  depend  la  tenue  de  la  voix,  elle  donne  au  geste 
respiratoire  I’amplitude  necessaire  pour  appuyer  les  vibrations, 
allonger  le  son  au  gre  des  n4cessites. 

La  fr4quence  de  la  respiration  ne  parvient  pas  a  compenser 
I’insuffisance  d’air  et  de  pression;  les  cordes  entrant  en  tension 
exag4ree,  etde  cette  tension  musculaire  excessive  peuvent  r4sulter 
de  graves  alterations  de  I’anche  vocale. 

En  un  mot,  la  nettete,  la  purete  et  I’aisance  de  la  parole  et  du 
chant  dependent  de  I’harmonie  parfaite  entre  la  respiration  et 
la  phonation. 

La  disparition  de  I’obstacle  naso-pharynge  a  souvent  pour  r4sul- 
tat  de  rendre  la  voix  plus  sonore,  plus  vibrante,  mais  il  faut 
craindre  aussi  que  telle  intervention  qui  modifie  par  trop  les 
dimensions  de  cette  caisse  de  resonance  qu’est  I’arriere-nez  ne 
fasse  devier  le  rendement  vocal. 

Troubles  digestifs. 

L’insuffisance  nasale  s’accompagne  souvent  de  troubles  diges¬ 
tifs,  dont  I’origine  pent  4tre  diversement  interpret4e.  Les  uns 
reconnaissent  une  cause  mecanique,  d’autres  une  origine  infec- 
tieuse. 

1°  Troubles  d'origine  mdcanique.  —  Il  en  est  qui  sont  function 
d’une  masticalion  dSfectueuse  en  raison  des  malformations  et  du 
ddfaut  d’articul4  dentaires  (Leroux-Robert),  mais  il  faut  compter 
aussi  avec  les  consequences  de  Y insuffisance  des  muscles  respira- 
ioires. 

Le  jeu  conyenable  de  la  function  respiratoire  importe,  en  effet, 
autant  aux  visc4res  abdominaux  qu’aux  organes  thoraciques. 

Le  diaphragme  ne  tient  pas  seulement  la  respiration  dans  son 
domaine.  S’appuyant  sur  la  tension  abdominale  pour  remplir  son 
office,  il  exerce  sur  les  organes  digestifs  une  influence  conside¬ 
rable. 

Par  ses  contractions,  il  agit  a  la  fois  directement,  sur  le  foie, 
comme  sur  une  4ponge  gorgde  de  sang,  activant  sa  circulation 
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sanguine  et  I'^coulement  de  la  secretion  biliaire;  et,  indirecte- 
ment,  sur  les  autres  visceres  (pancreas  et  tube  gastro-intestinal 
lui-m^me). 

Le  d6faut  de.mobilite  du  diapbragtine  entraine  la  faiblesse  des 
muscles  abdominaux,  ses  antagonistes.  L’abdomen  reste  4  peu 
pres  immobile,  quand  la  respiration  est  deficiente. 

On  congoit,  des  lors,  que  la  decheance  de  la  sangle  abdominale 
au  cours  de  I’insuffisance  respiratoire  nasale,  devienne  un  fac- 
teur  important  de  troubles  digestifs. 

D’autre  part,  on  trouve  frequemment,  a  la  radioscopie,  chez 
les  insuffisants  respiratoires,  une  poehe  h  air  siomacale  anormale- 
ment  diveloppie.  Ces  sujets  sont  volontiers  atteints  d’un  tic  qui 
consiste  k  avaler  de  I’air  en  deglutissant  la  salive  ou,  par  voie 
rdflexe  en  aspirant  profondement,  glotte  fermee. 

A&opliagie  el  insiiffisance  respiratoire  intimement  intriquies 
cedent  d’ailleurs  souvent  au  Iraitement  rhinologique  suivi  de  reeduca¬ 
tion. 

Leven  et  Thooris  ont  bien  bien  etudi6  ces  faits. 

Iribarne  en  a  fait  I’an  dernier,  I’objet  d’une  communication  a 
notre  Society. 

2°  Troubles  d'origine  infect ieuse. 

Beaucoup  plus  souvent  les  troubles  gastro-intestinaux  sont 
dus  k  la  deglutition  de  mucositds  purulentes  {pgophagie). 

Les  enfants,  qui  ne  savent  pas  cracher,  deglutissent  leurs  secre¬ 
tions  nasales  ou  naso-pharyngees.  Chez  les  adultes,  c’est  sur- 
tout  pendant  le  sommeil  que  les  produits  de  secretion  coulent 
naturellement  du  nez  et  du  cavum  vers  I'oesophage. 

Ces  produits  anormaux  agissent  de  deux  fa9ons,  chimiquement 
et  bacteriologiquement. 

a)  Chimiquement,  —  La  secretion  nasale,  fortement  alcaline, 
vient  neutraliser  I’acide  chlorhydrique  du  sue  gastrique.  Le  sue 
gastrique  additionne  experimentalement  de  muco-pus  de  rhinite, 
perd  de  ses  proprietes  digestives  dans  une  grande  proportion 
(Gross).  Ce  muco-pus  peut  etre  degluti  en  quantites  considera¬ 
bles,  d’autant  que  le  besoin  d’avaler  est  augmentd  cJiez  les  mala- 
des  porteurs  d’affections  rhino-pharyngees. 

b)  Bacteriologiquement.  —  Les  micro-organismes  qui  pullulent 
dans  les  fosses  nasales  stenosees,  dans  le  cavum  et  les  sinus 
infectes,  vehicules  au  niveau  des  differents  segments  du  tractus 
digestifs  y  determinent  d’autant  plus  aisement  des  troubles  que  la 
muqueuse  est  irritee,  les  sues  digestifs  alteres  par  I’afflux  muco¬ 
purulent. 
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Chez  un  grand  nombre  de  malades  dont  les  troubles  digestifs 
etaient  apparus  assez  longtemps  apres  les.poussees  de  rhinorpha- 
ryngite,  Turck  a  pu  identifier  les  monies  germes  au  niveau  du 
nez  et  de  I’intestin. 

Les  differentes  parties  du  tube  digestif,  peuvent  etre  impres- 
sionn^es  et  reagir  h  un  moment  ou  k  I’autre  a  la  propagation 
infectieuse. 

De  nombreuses  observations  ont  4te  rapport4es,  qui  demon- 
trent  la  realite  de  ces  differentes  determinations  surtout  chez  les 
enfants  (Lermoyez,  Boulay,  Attias,  Aviragnet,  Landolt,  Guinon, 
Malherbe). 

Les  manifestations  intestinales  paraissent  plus  importantes 
parce  qu’elles  sont  plus  evidentes. 

Mais  les  Hals  gaslriqiies  n’en  existent  pas  moins. 

Le  sympt6me  dominant  est  I’haleine  desagreable  de  I’enfant 
le  matin  et  quoi  qu’on  fasse.  Lalangue  est  blanche  sur  une  par- 
tie  de  sa  surface,  sans  Stre  a  proprement  parler  saburrale. 

La  dyspepsie  se  caractdrise  par  le  peu  d’appetit,  surtout  an 
reveil,  la  lenteur  des  digestions,  I’intolerance  partielle  k  certains 
aliments  (viandes,  matikres  grasses),  I’atonie,  le  bkillement,  les 
renvois  pendant  les  digestions. 

Troubles  inleslinaux.  —  11s  affectent,  chez  I’enfant  surtout,  tou- 
tes  les  formes  de  I'enterite  :  selles  mal  form^es,  non  homogenes, 
m414es  ou  accompagn4es  de  glaires  ou  de  membranes,  selles 
liquides  ou  semi-liquides  d’odeur  fetide,  etd’autant  plus  mauvaise 
que  le  regime  est  plus  charg4  en  lait  et  en  albumines ;  selles 
dures,  en  boules,  entour6es  ou  suivies  de  glaires  epaisses. 

En  somme,  les  caracteres  de  la  colite  pr^dominent. 

Cette  dyspepsie  chronique  gastro-intestinale  ralentit  la  crois- 
sance  des  enfants  ;  intoxiqu4s,  par  leur  intestin,  infectds  par  leur 
gorge,  g4nes  dans  leur  respiration,  fatigues,  an4miques,  ils  peu¬ 
vent  arriver  k  un  veritable  4tat  de  cachexie. 

A  cette  symptomatologie  complexe  et  vari4e  s’ajoute  meme 
quelquefois  de  Vappendicile. 

Tons  ces  troubles  ne  sont  guere  amendes  par  le  traitement 
digestif  classique.  Leur  propre  est  de  rkcidiver,  aussi  longtemps 
que  persiste  la  source  pharyng4e  de  I’infection. 

On  n’arrive  a  la  guerison  que  par  le  traitement  rhino-pharynge 
(disinfection  des  fosses  nasales ;  ablations  des  vigitations  et  amyg- 
dales  malades). 

Cette  intervention  gagne  k  itre  aussi  pricoce  que  possible,  car, 
k  la  longue,  I’infection  risque  de  se  communiquer  aux  formations 
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Ivmpho'ides  qui  tapissent  en  abondance  I’intestin  (ccECum  et 
appendice  surtout)  et  sur  lesquelles  il  est  plus  difficile  d’agir. 

Manifestations  r^nales. 

Castaigue  et  Bourgeois  out  montre  depuis  longtemps  I’impor- 
tance  des  infections  chroniques  du  cavum  et  de  I’adenoidite,  en 
particulier  dans  la  genese  de  certaines  nephrites. 

Leur  travail  renferme  toute  une  s4rie  d’observations,  rigou- 
reusement  suivies,  d’oii  il  decoule  que  des  manifestations  rena- 
les  k  point  de  depart  rhino-pharynge,  parfois  completement 
meconnu,  ont  pu  etre  gueris  par  la  raise  en  oeuvre  du  seul  trai- 
tement  rhinologique. 

De  nombreuses  publications  ont  etabli  la  frequence  de  ces  com¬ 
plications,  chez  I’enfant  (Gallois,  Gomby,  Gouget,  Tarin,  J.  Car¬ 
les,  Liebault,  Laemer  et  Tarnaud). 

Hutinel,  Nob4court  ont  fait  remarquer,  d’autre  part,  I’influence 
sensibilatrice  de  la  syphilis. 

On  pent,  avec*  Castaigne  d4crire  les  formes  suivantes: 

a)  Nephrite  aigue.  —  Elle  est  le  plus  souvent  cons4cutive  aux 
infections  araygdaliennes  et  s'’accompagne  presque  toujours 
d’h4maturie.  Son  pronostic  imm4diat  est  relativement  favorable. 
Sous  I’influence  du  r4gime  et  de  la  d4sinfection  pharyng4e,  tout 
rentre  rapidement  dans  I’ordre. 

b)  Niphrile  chroniquc  albumineuse  simple.. —  Elle  ne  comporte 
aucun  signe  de  r4tention  ni  chloruree,  ni  azot4e.  La  perm4abilit4 
au  bleu  est  absolument  normale,  r4limination  des  chlorures 
parfaite,  razot4mie  et  la  constante  ur4o-s4cr4toire  pr4sentent  des 
chiffres  normaux ;  absence  d’oedeme. 

En  somme,  I’albuminurie  chronique  constitue  le  seul  symptbme 
morbide;  elle  est  parfois  entrecoup4e  d’h4maturies  et  de  pouss4es 
de  n4phrite  aigue,  a  I’ocasion  d’ad4noidite  f4brile. 

Castaigne  et  Bourgeois  ont  observ4  25  cas  de  ces  complica¬ 
tions,  auxquelles  le  traitement  pharyng4  a  mis  fin. 

c)  Nephrite  chronique.  —  Dans  le  cas  de  n4phrite  avec  r4ten- 
tion  azot4e  et  chlorur4e  4voluant  depuis  longtemps,  on  ne  pent 
s’attendre  k  une  preuve  4tiologique,  k  un  r4sultat  op4ratoire  aussi 
d4cisifs.  N4anmoinsrorigine  rhino-pharyng4e  pourraetre  affirm4e 
en  s’appuyant  sur  le  parall4lismefr4quentdespouss4esde  n4phrite 
aigue  ou  d’h4maturie  et  d’aggravation  des  l4sions  pharyng4es. 

Dans  celte  forme,  il  faut  compter  parfois  avec  la  syphilis  h4r4- 
ditaire  (Hutinel,  Nob4court). 
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D’apr4s  les  recherches  de  Gastaigne,  il  y  aurait  70  %  de  syphi- 
litiques  h6reditaires  chez  les  sujets  atteints  de  nephrites  chro- 
niques  d’origine  pharyng6e,  avec  retention.  Ces  faits  meritent 
d’etre  rapproch^s  de  la  notion  due  a  Marfan,  qui  fait  jouer  un 
r&le  important  h  la  syphilis  dans  la  production  des  vegetations 
adenoides  du  nourrisson. 

d)  Hdmaturies.  —  II  ne  s’agit  plus  ici  d’hematuries  accompa- 
gnant  une  albuminurie  chronique ;  ce  sont  des  hematuries  isolees, 
pouvant  se  reproduire  a  intervalles  assez  rapproches  et  qu’aucun 
autre  signe  clinique  n’explique.  On  pense  k  la  tuberculose  renale. 
On  trouve  des  infections  amygdaliennes,  de  I’adenoidite,  et  le 
traitement  dirige  contre  ces  lesions  amene  la  disparition  des 
accidents. 

Gastaigne  en  rapporte  des  observations  convaincantes,  qui 
montrent  I’absolue  necessite  d’examiner  soigneusement  le  cavum 
dans  les  affections  renales  de  cause  indeterminee. 

Troubles  nerveux. 

Divers  troubles  ont  ete  decrits  comme  consecutifs  a  Tinsuf- 
fisance  nasale,  nombreux  et  varies,  au  point  d’avoir  fait  craindre 
que  la  nevrose  nasale  n’envahit  la  pathologie  entiere. 

A  la  suite  des  travaux  de  Hack  et  de  P.  Bonnier  surtout,  Tes- 
poir  etait  ne  d’une  therapeutique  efficace,  qui,  agissant  au  niveau 
du  nez,  supprimerait,  k  distance,  des  troubles  vis-a-vis  desquels 
on  etait  auparavant  desarme. . 

Depuis,  I’experience  a  montre  quTl  y  avait  de  grandes  reserves 
k  faire  sur  la  relation  si  rigoureusement  etablie  pau*  un  nombre 
de  cliniciens  entre  une  foule  d’accidents  nerveux  et  les  irritations 
de  la  pituitaire. 

L’etude  approfondie  des  faits  pathologiques  a  fourni  pour  beau- 
coup  des  explications  plus  redles. 

Si  des  lesions  nasales  peuveut  jouer  le  r61e  d’epine  irritative, 
de  cause  occasionnelle,dans  la  genksede  certains  accidents  nevro- 
pathiques,  il  parait  juste  d’admettre  que  ceux-ci  apparaissent 
surtout  chez  des  predisposes. 

Une  telle  epine  pent  exister,  par  example,  dans  larbinite  spas- 
modique,  mais  d’autres  elements  interviennent  dans  Pedosion 
de  cette  affection  :  terrain  neuro-arthritique,  anaphylaxie,  choc 
colloidoclasique,  troubles  sympathiques. 

Ge  n'est  pas  une  raison  d’ailleurs  pour  s’abstenir  d’agir  sur  la 
cause  occasionnelle,  qui  est  en  general,  la  plus  accessible. 
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La  constatation  d’un  terrain  particulier,  d’un  nervosisnje  exa- 
g6re  doit  engager,  au  contraire,  a  pratiquer  avec  les  precautions 
voulues  un  traitement  aussi  complet  que  possible. 

Les  acquisitions  recentes,  concernant,la,pathologie  du  systeme 
neuro-v%4tatif,  tout  besitantes  et  incompletes  qu’elles  soient, 
ont,  en  partie,  renouvel4  la  question  des  troubles  nerveux  d’ori- 
gine  nasale. 

II  semble  qu’on  puisse  classer  ceux^ci  de  .la  fa9on  suivante  : 

a)  Les  troubles  Intel lecluels ; 

b)  Les  troubles  rdflexes  d'origine  trigimello-sympathique. 
a)  Troubles  intellecluels. 

Les  troubles  de  fonctionnement  du  nez,  m4me  lagers,  sont. 
capables,  s’ils  durent  Joagtemps,  de  d6terminer  des  modifica¬ 
tions  du  psychisme. 

Cette  proposition  pent  sembler  etrange  aux  esprits  non  pre- 
venus,  qui  sont  choques  de  ce  que  I’intelligence  humaine  bute 
sur  un  aussi  faible  obstacle  et  en  subisse  un  dommage  Evident. 
Mais  les  faits  sont  patents.  Ils  sont  m^me  de  notion  vulgaire. 

II  apparait  que  la  forme  du  trouble  mental  varie  avecle  degrd 
de  developpement  intellectuel.  Gela  est  Evident  en  particulier, 
quand  on  4tudie  comparativement  Venfanl  et  Vadulle. 

Guye  (d" Amsterdam)  a  donne  une  description  excellente  de 
Vital  psgchique  des  enfanls  atteints  d’insuffisance  de  permeabilite 
nasale  d’origine  ad^noidienne. 

II  a  nomm4  aprosexie  ce  syndrome  dont  la  caracteristique  psy- 
chique  est  ,le  ddfaut  d’attention,  I’impossibilit^  de  saisir  rapide- 
ment  la  signification  des  excitations  venues  de  I’ext^rieur  ou  de 
I'iat^rieur. 

On  a  conteste  la  justesse  de  l’interpr4tation  qui  fait  dependre 
les  troubles  intellectuels  de  la  st4nose  nasale.  Quelques  auteurs 
ont  pr4tendu  que  le  seal  role  important  devait  4tre  attribu4  k  la 
sui:dit4  fr4quente  chez  les  ad4noidiens . 

Sans  nier  que  la  supdit4  puisse  aj.outer  un  4l4ment  important 
k  la  .d4ch4ance  intellectuelle  dans  ces  cas,  il  est  facile,  par  1 ’obser¬ 
vation  clinique  que  chacun  de  nous  peut  faire,  de  se  convaincre 
que  des  enfants  pr4sentent  souvent  de  I’aprosexie,  bien  queleur 
oreille  ne  soit  pas  en  cause  et  aussi  que  des  enfants  sourds,  sans 
st4nose  nasale,  ne  sont  pas  atteints  d’aprosexie. 

Le  mot  d’aprosexie  a  fait  fortune  avec  raison  puisqu’il  r4pond  a 
un  fait  tres  p4el,  commun. 

II  rev4t  une  allure  et  une  gravit4  .sp4ciales  chez  les  enfants. 
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Leur  insuffisance  mentale  se  produit,  en  effet,  au  cours  de  la 
p^riode  des  acquisitions  essentielles. 

C’est  cel  6tat  que  Raulin  a  decrit  sous  le  litre  suggestif :  de 
«X.e  cancre  d'origine  masale.  » 

Les  enfants  dans  cette  situation  sont  atteles  en  vertu  de  ieur 
kge  et  de  runiformite  des  programmes  a  des  etudes  auxquelles 
ils  ne  comprennent  souvent  pas  grand’chose. 

Ahuris  par  les  r6primandes  et  les  punitions  qui  tombent  sur 
leur  t6te,  ils  n’en  saisissent  que  I’injustice ;  apathiques,  ils  tom¬ 
bent  parfois  dans  un  6tat  d’inertie,  et  s’isolent  volontiers.  D’au- 
tres  causes  contribuent  k  modifier  la  maniere  d’etre  de  ces 
enfants. 

Souvent  disgraci^s  au  point  de  vue  esth6tique,  avec  leurs  pom- 
mettes  effacees,  leur  bouche  ouverte,  aux  dents  mal  plant4es, 
ayant  le  ridicule  de  ronfler  et  de  renifler,  ils  deviennent  un  sujet 
de  moquerie  pour  leurs  camarades  et  ces  cir Constances  ne  sont 
pas  sans  avoir  une  influence  Mcheuse  sur  le  caract^re  qui  est 
souvent  dissimul6. 

Le  plus  ou  moins  de  persistence  des  phenomenes  de  diminu¬ 
tion  intellectuelle  depend  4videmment  du  moment  ou  une  thera- 
peutique  rationnelle  vient  ramener  la  respiration  k  ses  conditions 
physiologiques.  Si'l’intervention  est  trop  tardive,  le  temps  perdu 
peut  bien  ne  pas  se  rattraper. 

C’est  done  une  n^cessite  sociale  de  poursuivre,  dans  les  4c0les, 
I’organisation  de  la  surveillance  rhinologique .  Etant  donn4  la 
place  importante  que  tient,  d’aprks  certaines  statistiques,  I’insuf- 
fisance  nasale  parmi  les  causes  de  mauvais  r4sultats  scolaires 
(2/3  d’aprosexiques  chez  les  ad4noldiens  d’apres  Guye,  pres  d’1/3 
d’aprks  Delagrange),  le  devoir  est  de  chercher  k  r^duixe  le  plus 
possible  le  dechet  considerable  que  represente  cette  proportion 
d’arrieres  par  le  retablissement  precoce  de  la  permeabilite 
nasale. 

Chacun  de  nous  a  pu  se  rendre  compte  de  I’heureuse  influence 
qu’avait  sur  I’aptitude  au  travail,  sur  la  memoire  en  memo  temps 
que  sur  le  faeiks  de  ces  enfants  les  interventions  qui  rendaient  au 
nez  ses  fonctions  normales. 

Chez  Tadu/fe,  le  syndrome  se  rencontre  aussi,  mais  avec  des 
caraetkres  un  peu  differents.  II  s’agit  toujours  d’inaptitude  au 
travail,  de  diminution  de  la  mkmoire ;  il  s’y  ajoute  trks  souvent 
des  ckphalkes  pknibles  ;  de  plus,  I’adulte  a  conscience  de  sa  dimi¬ 
nution  psychique,  du  moindre  rendement  qu’elle  entraine  dans 
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son  activite  professionnelle ;  aussi  le  tableau  s’aggrave-t-il  par- 
fois  de  tendances  m4lancoliques  ou  neurastheniques,  qui  sont  une 
indication  de  plus  pour  une  th4rapeutique  nasale  agissante. 

La  g4ne  momentan4e  du  fonclionnement  psychique  r4gulier 
se  r4tablit  sans  diminution  quand  la  cause  du  trouble  a  cess4,  a 
condition  toutefois  qu’il  n’ait  pas  dur4  trop  longtemps , 

Mdcanisme  palhoginique  de  I’aprosexie. —  Plusieurs  4l4ments 
ont  4t4  incrimin4s  : 

1°  La  gene  circulatoire  de  renc4phale,  s’expliquant,  soit  pnr 
les  rapports  de  contiguit4  des  enveloppes  du  cerveau  et  de  la 
muqueuse  du  nez,  soit  par  les  rapports  de  continuit4  de  leurs 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ; 

2°  La  g4ne  respiratoire  et  ses  cons4quences  (d4faut  d'h4ma- 
tose,  troubles  de  la  nutrition  g4n4rale  et  des  glandes  k  s4cr4tion 
interne) ; 

3°  Les  alt4rations  fonctionnelles  du  sympathique.  Halphen 
n’a-t-il  pas  obtenu  ram4lioration  de  troubles  de  cette  nature 
en  agissant  sur  le  ganglion  sph4no-palatin  (attouchement  au 
Bonain)  ? 

b)  Troubles  riflexes  d’origine  nasale. 

La  question  est  complexe.  Pour  la  clart4  de  l’expos4,  il  con- 
vient,  avant  d'aborder  les  notions  nouvelles,  de  se  reporter 
d’abord  k  la  conception  naguere  encore  classique,  dont  Bonnier 
s’est  fait,  en  France,  le  champion  le  plus  convaincu. 

1“  La  thdorie  naso-bulbaire. 

On  sait  comment  Bonnier,  poussant  k  rextr4me  l’4tude  des 
localisations  des  «  zones  esth4siog4nes  »  4tait  arriv4  k  situer  sur 
la  paroiexterne  des  fosses  nasales21  «  secteurs  naso-bulbaires  ». 

L’ex citation  14gere  de  ces  zone?  k  I’aide  d’une  fine  caut4risa- 
tion  4tait  susceptible  d’exercer  une  action  favorable  au  bon  fonc- 
tionnement  du  centre  bulbaire  correspondant.  La  riflexothira- 
pie  devait  ainsi  corriger  les  d4fectuosit4s  fonctionnelles  les  plus 
diverses . 

La  carte  ainsi  dressee  par  Bonnier  de  cette  lopographie  naso- 
bulbaire,  montre,  en  effet,  un  champ  pathologique  des  plus  4ten- 
ius  et  des  plus  tentants  :  il  comprend  entre  autres  affections  : 
I’asthme,  I’emphyseme,  les  rhinites  spasmodiques,  les  troubles 
fonctionuels  du  coeur,  des  organes  g4nito-urinaires,  les  vertiges, 
la  surdit4,  les  h4morroides,  les  troubles  mentaux  les  plus  divers 
et  meme  les  4tats  anaphylactiques. 

Sans  vouloir  d4pr4cier  le  m4rite  de  patientes  recherches  qui 
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ont  mis  en  lumiere  des  faits  extr^mement  interessants,  on  pent 
bien  dire  que  les  promesses  dont  elles  ^taient  annonciatrices 
etaient  trop  belles  pour  etre  tenues. 

La  pratique  de  I’art  medical  ne  nous  habitue  guere,  helas  !  k 
d’aussi  brillants  espoirs. 

Bien  des  auteurs  ont  public  le  fruit  de  leur  experience  per- 
sonneUe.  11  en  est  d’enthousiastes,  il  en  est  de  sceptiques. 

Les  r^sultats  les  plus  constants  semblent  avoir  ete  obtenus 
dans  I’asthme  reflexe  d’origine  nasale. 

Un  des  meilleurs  documents  a  cet  egard  nous  a  paru  etre  un 
travail  public  en  1913,  par  M.  le  professeur  Escat,  ou  ce  dernier 
donnait  son  appreciation  fondle  sur  une  pratique  de  18  an- 
nees. 

Ges  considerations  d’ordre  therapeutique,  ne  sont  peut-etre 
pas  deplacees  ici.  Quel  meilleur  criterium  avons-nous  de  la 
valeur  ou  de  I’importance  des  determinations  nerveuses  d’origine 
nasale  que  I’efficacite  du  traitement  dirige  centre  elles  ? 

M.  Escat  —  et  ceci  est  particulierement  interessant  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  —  ne  s’en  est  pas  tenu  k  la  seule  technique 
preconisee  par  Bonnier ;  il  a  realise  la  therapeutique  rhinologique 
classique  appropriee  k  chaque  cas,  telle  que  resection  d'eperon, 
ablation  de  polypes,  destruction  de  synechies,  etc.. 

Quels  furent  les  effets  obtenus  ?  Les  succes  y  cdtoyent  les 
echecs;  il  y  a  meme  parfois  des  aggravations,  la  plupart  du  temps 
passageres.  11  semble  que  dans  un  nombre  de  cas  assez  grand 
pour  etre  retenu,  la  suppression  des  lesions  nasales  ait  amene  la 
disparition  des  accidents  k  distance. 

Nous  ne  pouvons  rapporter  ici  cette  statistique  dans  le  detail. 

11  y  a  dans  ce  recueil  des  cas  d’asthme  pur,  d’asthme  bron- 
chique  de  rhinite  spasmodique,  de  toux  nasale,  de  vertiges,  de 
de  tics  de  la  face,  d'atonie  intestinale. 

On  y  voit  assez  souvent  la  preuve,  faite  par  le  traitement,  de 
I’origine  nasale  de  troubles  nerveux  divers. 

Quant  k  la  valeur  propre  de  la  theorie  naso-bulbaire,  M.  Escat 
pensait  que,  sans  afficher  un  scepticisme  mal  intentionne,  il 
convenait  d’etre  assez  reserve  k  son  egard,  et  resumait  ainsi  ses 
impressions  :  «  S’il  est  permis  d’attendre  d’une  simple  excitation 
reflexe  moinentanee,  soit  la  sedation  de  troubles  spasmoditiques 
ou  erethiques  accidentels,  soit  la  stimulation  de  troubles  pare- 
ques  ou  atoniques  passagers  constituant  toute  la  maladie  ou 
doublant  simplement  une  maladie  organique,  peut-il  etre  rai- 
sonnable  d’attendre  de  cette  seule  excitation  anodine  la  cure  de 
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MsionS:  org,aniques  latentes  ou  mdconnues,  ou  celle  de  ndvroses 
invet^r6es  ?  » 

On  ne  saurait  mieux  dire  et,  d’une  fagon  gen4rale,  .on  s’en  est 
tenu  a  cette  sage  opinion. 

L’attention  m4dicale  qui  s’4tait  un  pen  d4tourn4e  des  «  n4vro- 
ses  r4flexes  »  d’origine  nasale,  se  reporte  k  nouveau  sur  ces 
problkmes  d4licats  que  r4tude  du  sympathique  est  venue  4elairer 
d!un:  jour  nouveau. 

C’est  cet  aspect  de  la  question  que  nous  allons  maintenant 
envisager. 

2:’  La  conception  moderne  ;  la  perturbation  du  systeme  Irigi- 
mello-sympathique. 

Halphen  et  Terracol  ont  group4  dansleur  Rapport  au  Congres 
fran^ais  d’O.-R.-L.  de  1926,  les  principales  notions  acquises  sur 
«  ]es  Ph4nom4nes  sympathiques  en  rhinologie  ».  Cette  4tude, qui, 
de  I’avis  rnSme  des  auteurs,  eut  pu  tout,  aussi  bien,.sinon  mieux, 
s’intituler  ;  «  Du  d4s4quilibre  neuro-v4g4tatif  k  point  de  d4part 
pituitaire  »  met  parfaitement  en  4vidence  I’impossibilitk  de  dis- 
sooier  la  part  respective  du  sympathique  et  du  trijumeau  dans 
la  genkse  des  troubles  que  nous  envisageons. 

Ala  suite  de  Sluder,  uue  tendance  abusive .  avait  paru,  un 
moment,  vouloir  enfermer  dans  le  «  syndrome  splv4no-palatin  » 
la  plupart  des  n4vroses  k  point  de  d4part  nasal,  comme  si 
toute  la  physiopathologie  nerveuse  du  nez  se  r4f4rait  k  ce  sys¬ 
teme. 

Gertes,  la  pituitaire  empfunte  k  la  r4gion  sph4no-palatine  xme 
part  importante  de  son  innervation  sympathique, mais  des  fibres 
lui  parviennent  aussi  par  d’autres  voies  —  celle  des  vaisseaux 
en  particulier;  et,  partout,  elles  s'intriquent  4troitement  avec  les 
terminaisons  trig4minales. 

Aussi  comprend-on  qu’une  lh4rapeutique  endonasale,  n’agis- 
sant  pas  directement  sur  le  ganglion  sph4no  palatin  lui-meme, 
puisse  4tre  efficace. 

Ce  fait  bien  4tabli,  voyons  comment  on  peut  concevoir  k  la 
lumikre  des  recherches  modernes  la  gen4se  des  troubles  dits 
rkflexes. 

Ceux-ci  n’apparaissent  que  grkce  a  un  concours  de  circons- 
tances  particuli4res  ; 

Une  Idsion  locale  sert  d’4pine  irritative  ;  d4viations  hautes  de 
la  cloison,  gros  cornet  moyen  ou  bulle  ethmoidale,  cr4tes,  poly¬ 
pes  muqueux  susceptibles  de  comprimer  les  filets  trig4mino- 
sympathiques. 
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Mais  I’absence  fr4quente  d’accidents  dans  les  lesions  du  ner  les 
plus  caraat^risdes  d’une  part,  et,  d’autre  part,  I’extr^me 
liti  de  ces  accidents*  variabilitiS  entierement  subordonn4e  k  des 
conditions  individuelles,  indiquent  nettement  que  la  seule  14sion 
nasale  ne  suffit  pas  a  leur  production  ;  a  cet  element  d’anttes 
doivent  d4eessairement  s’ajouter  parmi  lesquelles  il  faut'  faire 
une  place  a  la  predisposition  da  terrain,  k  la  diathese,  comme  on 
disait  autrefois. 

Cette  ancienne  notion  s’efface  devant  I’intervention  plus  pfe- 
cise  du  sysUme  vago-sympathique. 

La  perturbation  du  systkme  neuro-veg4tatif,  qui  fait  que  ces 
malades  ressentent  d’une  fa9on  excessive  les  moindres  modifica¬ 
tions  de  I’organisme,  a  son  origine  dans  un  facteur  humoral, 
dans  quelque  14sion  organique  proche  ou  4loign4e  (gastropa- 
thies,  ent4rocolites,  affections  utero-ovariennes),  dans  le  dys- 
fonctionnement  des  glandes  endocrines,  si  etroitement  unies  au 
sympathique  (troubles  menstruels  ou  de  la  grossesse  comme  I’ont 
montr4  encore  r4cemment  Dalch4  et  Labernadie). 

Ce  substratum  hyperesth4sique  constitue  la  condition  suffi- 
sante  du  trouble  r4flexe,  sans  qu’il  soit  n4cessaire  de  faire  inter- 
venir  toujours  une  cause  occasionnelle  d4clenchante,  telle  qu’un 
choc  anaphylactique  ou  collo'idoclasique,  lui-m4me  d4termin4  par 
des  influences  diverses,  m4t4orologiques,  fatigue,  4motions,  ali¬ 
ments. 

Comme  cette  hyperexcitabilit4  varie  beaucoup  d’un  sujet 
a  I’autre,  on  s’explique  ais4ment  I’extreme  variation  des  r4ae- 
tions  qu’on  observe  chez  les  divers  individus. 

Cette  notion  a  une  importance  capitals  en  th4rapeutique  et 
m4rite  d’4tre  constamment  pr4sente  k  I’esprit. 

Les  recherches  contemporaines  sur  I'etat  du  systime  neuro- 
vigitatifs  des  adinoidiens  sont  int4ressantes  k  cet  4gard. 

Effectu4es,  il  est  vrai,  dans  un  esprit  diff4rent,  s’inspirant  sur- 
tout  du  r6le  possible  de  I’amygdale  pharyng4e  comme  glande  k 
s4cr4tion  interne  ou  comme  agent  modificateur  de  r4quilibre 
des  diverses  endocrines,  thyroi'de  en  particulier,  leurs  r4sultats 
ne  s’en  appliquent  pas  moins  k  la  st4nose  r4tro-nasale. 

G.  Ferreri  classe  les  ad4noidiens  parmi  les  sympathicotoniques. 

Girou,  se  fondant  sur  la  recherche  du  r4flexe  oculo-cardiaque 
trouve  sur  100  ad4noidiens  ;  55  sympathicotoniques,  21  vagoto- 
niques,  24  normaux.  11  a,  d’autre  part,  not4  que  vago  et  sym¬ 
pathicotoniques  reprenaient,  apres  I’ablation  des  v4g4tations, 
leur  4quilibre  neuro-v4g4tatif  normal. 
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Rebattu  et  Paufique,  apres  des  investigations  plus  larges,  por¬ 
tent  sur  la  tension  art4rielle,  le  r^flexe  oculo-cardiaque,  Taction 
de  Tadrenaline  et  de  la  pilocarpine,  confirment  Texistence  d'un 
des4quilibre  neuro-v6getatif  chez  les  ad6noidiensj  mais  avec  pre¬ 
dominance  de  vagotonisme. 

La  donnee  utile  k  retenir  de  ces  recherches  est  que  Tadenoi- 
dien  est  un  dystonique  v^getatif,  pour  employer  Texpression  de 
Sicard,  et  les  phenomenes  sympathiques  conditionnent  sans  doute 
pour  une  part  les  troubles  que  Ton  observe  dans  Tadenoidisme. 
(Leroux -Robert.) 


Si  les  donn4es,  recemment  acquises,  modifient  sur  certains 
points  les  conceptions  pathologiques  anciennes  concernant  les 
troubles  reflexes  d’origine  nasale,  elles  laissent  subsister  presque 
int4gralenrent  les  descriptions  cliniques  de  nos  devanciers. 

Suivant  leurs  caracteres,  ces  troubles  sont  d’ordre  sensitif, 
sensoriel,  vaso-moleur  ou  secriloire. 

Selon  leur  localisation  &  tel  ou  tel  systeme  de  Tdconomie,  ils 
varient  dans  leurs  manifestations  et  se  traduisent  soit  par  des 
troubles  respiratoires,  soit  par  des  troubles  circulatoires,  soit  par 
des  phenomenes  oculaires,  soit  encore  par  des  manifestations 
nerveuses. 

Nous  ne  pouvons  tracer  ici  les  caracteres  de  ces  differents 
troubles,  qui,  pour  la  plupart  ont  et4  si  bien  analyses  dans  le 
Rapport  d’Halphen  et  Terracol. 

Nous  nous  contenterons  de  les  signaler  et  de  les  classer  en 
nous  arr4tant  aux  types  cliniques  les  mieux  definis. 

Troubles  sensitifs  :  C4phalee,  sous  forme  d’h4micr&nie,  de  c4pha- 
14e  fronto-orbitaire  gravative  ou  de  cephalee  occipitale. 

Douleurs  en  casque. 

N4vralgie  faciale  h  caracteres  causalgiques,  avec  irra¬ 
diations  lointaines,  s’exag6rant  avec  la  chaleur,  provo- 
qu4e  par  une  crise  morale,  Tapparition  des  regies. 

Troubles  sicriloires  :  Coryza  spasmodique  p4riodique  ou  ap4rio- 
dique,  hydrorrh4e  nasale.  Eternuement,  acces  de  lar- 
moiements  sans  obstruction  du  canal  lacrymo-nasal,. 
crises  asthmatiformes. 

Hyperhydrose  faciale  parfois  unilat4rale  et  corres¬ 
pondent  au  c6t4  I4s4  (2  observations  personnelles). 
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Troubles  vaso-moleurs  :  Congestion  du  nez  et  des  joues  plus 
marquee  du  c6t6  de  la  lesion  ;  rhinite  hypertrophique. 

Troubles  oculaires  :  Congestion  conjonctivale  (pseudo-conjonc- 
tivite),  asthenopie  accommodative. 

Hyperesthesie  retinienne. 

Photophobie  avec  blepharospasme. 

R6trecissement  du  champ  visuel  et  scotomes. 

Troubles  de  I'appareil  respiratoire  ;  Toux  coqueluchoide,  spasme 
de  la  glotte  pouvant  aller  jusqu’k  la  suffocation. 
Dysphonie. 

Troubles  de  I’appareil  circulatoire  :  Bradycardie.  Tachycardie. 
Arythmie. 

Troubles  divers  :  Dysmenorrhee.  Enuresis  nocturne.  Grincement 
de  dents  (chez  les  adenoidiens).  Accidents  chroniques 
dpileptiformes. 

Chez  cette  cat4gorie  de  malades,  il  y  a  souvent  disproportion 
entre  la  grandeur  de  la  cause  et  Pintensite  de  Teffet. 

Aussi,  chez  eux,  le  traitement  doit-il  etre  syst^matique  pour 
ne  pas  laisser  subsister  I’epine,  qui  deviendrait  le  point  de  depart 
de  nouveaux  accidents.  On  ne  doit  pas  consid6rer  comme  absurde 
qu’ils  souffrent  beaucoup  pour  des  causes  insignifiantes ;  meme 
quand  leurs  douleurs,  leurs  reactions  ne  nous  semblent  pas 
logiques,  elles  peuvent  exister  tres  r^ellement  et  nous  devons 
nous  efforcer  de  les  soulager. 

Les  lesions  du  nez,  peuvent  etre  localement  silencieuses  et 
doivent  ^tre  recherch^es  et  eventuellement  traitees,  quand  sur- 
tout  on  a  affaire  a  un  malade  qui  presente  une  modiGcation  des 
reflexes  neuro-v6getatifs  —  en  particulier  une  modification  du. 
r4flexe  naso-facial,  si  facile  h  interroger. 

On  connait  les  r4sultats  remarquables  obtenus  dans  certains 
cas  de  cephal4es,  de  coryzas  spasmodiques,  d’algies  diverses  par 
le  simple  badigeonnage  du  m4at  moyen  k  la  cocaine  ou  au 
m41ange  de  Bonain. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  observ4  k  la  suite  d’intubation, 
caoutchout4e  pratiqu4e  suivant  la  m4thode  de  Gautier  des  effets 
tres  r4els  dans  un  assez  grand  nombre  de  troubles  k  distance. 

La  «  diastobsation  »  agissant  sur  une  large  4tendue  de  la  pitui- 
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taire  sollicite  tout  naturellement  les  reactions  du  systeme  trig4- 
mello^sympathique  et  se  prete  admirablement  k  ces  interventions 
reflexo-therapiques. 

Nous  avons  vu  disparaitre,  apr6s  quelques  applications,  non 
seulement  des  larmoiements,  des  troubles  de  I’odorat,  des  cepha- 
I4es,  des  algies  orbito  frontales,  ce  qui  peut  s’expiiquer  par  la 
decongestion  de  la  muqueuse,  mais  encore  des  troubles  tels 
que  palpitations,  toux  nasale,  angoisse  precordiale,  dysm4nor- 
rh4e,  etc... 

Parmi  ces  observations,  il  en  est  deux  particulikremenfsug- 
gestives. 

Une  jeune  fille  aux  regies  difficiles,  douloureuses,  irregulieres, 
en  m6me  temps  atteinte  de  rhinite  congestive,  d’4ryth4me  tres 
disgracieux  du  lobule  du  nez  et  des  pommettes,  de  troubles 
nevropathiques,  irr4gularit4  d’humeur,  voit  c4der  en  quelques 
s4ances  toutes  ces  manifestations. 

Uh  officier,  frapp4  de  frigidit4  apres  une  anesth4sie  de  la  pitui- 
taire  n4cessit4e  par  une  risection  sous-muqueuse  de  la  cloison 
recouvre  ses  «  moyens  »  grkce  k  la  «  diastolisaticn  ». 

Cette  action  physio -lh4rapique  doit  4tre,  dans  certains  cas, 
compl4t4e  —  ou  prec4d4e  —  par  la-  lib4ration  chirurgicale  de 
la  fosse  nasale  obstru4e  :  ablation  d’un  4peron,  r4section  du  cornet 
moyen,  etc... 

De  m4me,  la  participation  possible  d  une  perturbation  endo- 
crinienne  justifiera  I’emploi,  tout  au  moins  k  titre  de  traitement 
d’epreuve,  de  ropoth4rapie ;  et  I’existence  d’un  choc  humoral 
sp4cifique  ou  non  sp4cifique,  le  recours  aux  proc4d4s  s4roth4ra- 
piques  ou  d4sensibilisateurs. 

Troubles  du  d^veloppement. 

II  est  bien  connu  qu’il  existe  un  rapport  4troit  entre  Tinsuffi- 
sance  nasale  et  toute  une  cat4gorie  de  troubles  dystrophiques 
portant  surtout  sur  Tappareil  squelettique,  mais  la  relation  de 
cause  k  effet  qui  les  unit  n’est  plus  admise  aujourd’hui  sans 
conteste. 

La  doctrine  classique  4tait,  k  cet  4gard,  claire  et  pr4cise  : 
la  respiration  buccale,  quand  elle  s’installe  de  fa^on  durable 
chez  un  sujet  jeune,  trouble  profond4ment  Tappareil  squelettique 
par  suite  des  modiGcations  apport4es  ad  rythme  respiratoire 
normal  et  k  Th4matose. 

Une  conception  difr4rente  incrimine  actuellement  soit  une 
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•origine  rachitiq-ue  (Marfan)  soit  un  dysfonctionnement  endocri- 
niea(Poppi  et  T^cole  italienne). 

Nous  ayons  d4ja  expose  cette  question  (voir  chapitre  Etiologie  ; 
Troubles  de  ^Evolution  maxillo-dentaire). 

Quel  que  soit  le  m4canisnie  intime  de  ces  dystrophies,  le  fait 
clinique  existe  :  les  enfants  atteints  de  stenose  nasale,  qu’il 
s’agisse  de  vegetations  ad4noides  ou  de  n  importe  quel  autre 
obstacle  presentent  souvent  des  malformations  osseuses. 

Ces  deformations  portent  principalement  sur  le  squelette  de 
la  face  et  du  thorax. 

Massif  facial.  —  L’atteinte  du  massif  facial  s’exprime  par  le 
«  facies  adenoidien  »  classique  avec  sa  bouche  entr’ouverte,  son 
maxillaite  superieur  atrophie,  ses  malformations  dentaires.  Cette 
deformation  du  visage,  insistons-y,  n’est  nullement  I’apanage 
des  vegetations;  toutes  les  varietes  d’obstruction  chronique 
peuvent  la  produire. 

Les  diformations  de  la  route  palatine  sont  frequentes,  mais 
non  constantes, 

Jeoffroy,  dansune  these  recente,  ditles  avoir  rencontrees  42  fois 
sur  108  adenoidiens,  soit  dans  une  proportion  de  39  “/o.  Elies 
sont  de.  degres  divers,  allant  depuis  la  concavite  normale  h  peine 
augmentee  jusqu’e  I’aspect  ogival,  en  «  coup  de  pouce  »  bien 
connu. 

Dans  ces  cas,  la  courbure  des  arcades  dentaires  est  profonde- 
ment  modifiee ;  elle  epouse  la  forme  d’un  V  plus  ou  moins 
accuse,  et  s’accompagne  d’anomalies  dentaires. 

Comme  le  maxillaire  inferieur  ne  subit  pas  la  meme  deforma¬ 
tion,  il  en  resulte  un  trouble  dans  rarliculi  dentaire. 

II  est  classique  de  decrire  presqu’uniquement  le  prognathisme 
du  maxillaire  inferieur,  mais  il  semble  que  le  ritrognathisme  ou 
V opisthognalhisme  pour  etre  plus  correct,  est  au  moins  aussi 
frequent,  sinon  davantage. 

Jeoffroy  Ta  constate  21  fois  sur  34  cas  de  malformations  maxillo- 
dentaires,  soit  dans  une  proportion  de  62  °j„. 

Ce  retrognathisme  est  un  facteur  interessant  k  considerer,  car 
il  joue  un  rble  qui  n’est  pas  negJigeable  dans:  la  persistance  de 
la  respiration  buccale  aprks  I’ablation  des  vegetations. 

Thorax.  —  Les  deformations  ne  sont  pas  moins  caracteristi- 
ques  au  niveau  du  thorax.  Elies  sont  plus  ou.  moins  accusees, 
avec  tous  les  degres  intermediates. 

Tantot  la  depression  est  laterale  et  verticale,  projetant  le 
sternum  en  avant ;  c’est  le  thorax  en  carene,  type  Robert. 
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Tant6t  la  poitrine  est  deprim4e  transversalement,  a  I’union 
du  1/3  inferieur  et  des  2/3  sup4rieurs,  a  hauteur  des  insertions 
costales  du  diaphragme  :  c’est  le  thorax  au  sablier,  type  Lam- 
bron. 

Des  combinaisons  de  ces  deux  types  produisent  des  aspects 
variables  sous  le  nom  de  thorax  asymitrique  (Phocas). 

On  pent  encore  observer  Taplatissement  ant4ro-post4rieur  de 
la  cage  thoracique  et  la  d4pression  en  godet  de  la  portion  xyphoi- 
dienne  du  sternum. 

Le  rachis  participe  ordinairement  a  ces  d4formations  sous  la 
forme  de  scoliose  et  cyphose  dorsales,  peu  prononc4es  d’ailleurs 
(Balme,  Redard). 

Les  4paules  font  en  meme  temps  sailllie  [scapulse  alatse,  4paules 
en  porte-manteau). 

Toutes  ces  d4formations,  surtout  quand  elles  sont  accus4es, 
4voquent  un  trouble  de  la  nutrition,  auquel  le  rachitisme  n’est 
sans  doute  pas  4tranger. 

L’insufflsance  nasale  n’en  intervient  pas  moins  comme  facteur 
de  localisation. 

C’est  elle,  ainsi  que  le  remarque  Escat,  qui  syst4matise  les 
l4sions  k  un  territoire  physiologique  d4termin4,  au  systeme  res- 
piratoire,  ce  qui  les  distingue  cliniquement,  tout  au  moins,  de 
celles  du  rachitisme  pur. 

Retentissant  sur  le  poumon  sous-jacent,  ces  d4formations  cons¬ 
tituent  un  facteur  important  d’insuffisance  respiratoire,  qui  ne 
disparait  pas  toujours  apres  la  lev4e  de  I’obstacle  nasal. 

De  plus,  elles  ne  sont  pas  sans  g4ner  I’hydraulique  cardio- 
vasculaire.  Des  que  I’inspiration  faiblit,  elle  n’aspire  plus  le  sang 
des  veines  caves  et  jugulaires  dans  le  poumon  ;  d’ou  surmcnage 
du  cceur  droit,  ou,  tout  au  moins,  apparition  de  troubles  que 
Ton  mettait  autrefois  sur  le  compte  des  pseudo-hypertrophies 
cardiaques  dites  de  croissance. 

Troubles  GfiN^RAux 

Anoxh4mie  et  infections  rhino -pharyng4es  aboutissent  parfois 
chez  le  nourrisson  k  une  v4ritable  cachexie.  S’ils  r4sistent,  ces 
enfants  sont  condamn4s  k  vivre  malingres  et  an4miques. 

Lichtwitz  et  Sabrazks  qui  ont  4tudi4  ces  4tats  an4miques,  ont 
trouv4  une  diminution  importante  des  globules  rouges  et  une 
I4gere  leucocytose  polynucl4aire.  ; 

La  croissance  se  fait  mal,  la  pouss4e  de  la  pubert4  est  troubl4e. 
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Ces  malades  demeurent  souvent  des  infantiles,  chez  qui  le  poids 
et  la  taille  sent  en  dysharmonie. 

On  voit  combien  nombreuses  et  graves  sent  les  determina¬ 
tions  morbides  dont  I’insuffisance  nasale  pent  etre  rendue  res- 
ponsable. 

Nous  ne  croyons  pas  encourir  le  reproche  d’avoir  charge  le 
tableau . 

Nous  avons  laisse  dans  I’ombre  maints  troubles  que  des  auteurs 
contemporains  ont  tendance  a  mettre  au  passif  de  la  pathologie 
rhino-pharyngee,  car  leur  pathogenie  appelle  encore  de  nouvelles 
recherches. 

L’ecole  italienne  avec  Citelli,  Poppi,  Galiceti,  s’est  particulie- 
rement  attachee  a  I’etude  des  troubles  endocriniens  a  point  de 
depart  adeno'idien. 

En  vertu  de  la  solidarite  des  differentes  glandes  k  secretion 
interne,  une  lesion  de  P  «  hypophyse  pharyngee  »  pourrait  retentir 
sur  I’hypophyse  cerebrale,  sur  le  corps  thyroide  (maladie  de  Base¬ 
dow).  • 

De  son  cote,  Pugnat  soutient  que  les  produits  toxiques  eiabo- 
res  au  niveau  des  foyers  nasopharyngiens  sont  susceptibles  d’en- 
trainer,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  hypertrophic  du 
corps  thyroide. 

Sahrazes  rapporte  I’observation  d’un  goitre  survenu  a  la  suite 
de  plusieurs  poussees  d’adenoi'dite. 

Bien  des  donnees  du  prohleme  demeurent  encore  obscures.  Un 
vaste  champ  reste  ouvert  aux  chercheurs  et  tout  fait  penser  que 
le  domaine  de  I’insuffisance  nasale,  organique  ou  fonctionnelle, 
s’agrandira  encore. 

D’ores  et  d4ja,  les  faits  cliniques  sont  assez  nomhreux  et 
d4monstratifs  pour  nous  convaincre  des  retentissements  profonds 
d’une  mauvaise  respiration  nasale  sur  I’organisme  tout  entier,  et 
de  la  n4cessit6  de  reconnaitre  a  temps  I’origine  de  ces  troubles 
divers. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  toujours  le  syndrome  se  pr4sente 
avec  ses  attributs  au  complet. 

Tous  les  enfants  dont  la  fonction  nasale  est  d4ficiente  ne  sont 
pas  pMes,  amaigris,  souffreteux. 

11  en  est  m4me  une  forte  proportion  dont  le  d4veloppement 
est  d’apparence  normale  et  I'entrain  vigoureux. 

Tous  les  porteurs  d’ad4noides  ne  pr4sentent  pas  une  d4forma- 
tion  du  masque  facial  ni  de  voute  ogivale.  II  en  est  qui  respirent 
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la  bouche  ferm^e  pendant  la  journ^e  et  ne  font  appel  que  la  nuit^ 
k  leur  insu,  k  la  suppleance  buccale. 

Mais  il  est  exceptionnel  que  la  suppression  ou  le  ralentisse- 
ment  du  flux  et  du  reflux  aerien  a  travers  le  passage  nasal  ne 
provoque  a  la  longue  quelque  dommage  non  seulement  a  I’appa- 
reil  respiratoire,  mais  a  n’importe  quel  appareil. 

Respirer,  c’est  vivre.  Bien  respirer,  c’est  bien  vivre.  Respirer 
par  la  bouche,  c’est  fausser  la  function  et  encourir  I’infection. 

II  nous  reste  a  connaitre  les  moyens  de  mettre  en  Evidence  et 
de  mesurer  I’insufflsance  nasale,  mSme  lorsque,  localement,  elle 
deraeure  silencieuse. 


L’OBSTRUCTION  NASALE  DU  NOURRISSON 
(PSEUDO-VEGETATIONS) 

SON  TRAITEMENT  PAR  LA  DIASTOLISATION 


Par  Marcel  WISNEK 

Assislaat  d’Olo-Hhino-Larjrngolog'ie  de  la  Pilid. 


Dans  ua  article  paru  Pan  dernier,  le  professeur  Worms  fait 
remarquer  que,  chez  le  nourrisson  respirant  mal,  I’ablation  des 
ad4noides  est  souvent  insuffisante,  car  la  cause  vraie  de  I’obs- 
tr.uction  sifege  ailleurs,  au  niveau  de  la  filiere  nasale. 

La  question  ainsi  pos4e  touche  a  un  probl6me  important,  celui 
de  la  g^ne  nasale  du  nourrisson.  Nous  ne  voulons  que  I’esquisser 
ici,  nous  reservant  d’y  revenir  dans  un  travail  futur. 

Trois  annees  pass6es  k  PHbpital  Bretonneau  k  la  consultation 
de  notre  maitre  le  D’’  Halphen,  nous  ont  .permis  d’6tudier  un 
assez  grand  nombre  de  ces  cas. 

Les  obstructions  nasales  dont  il  s’agit  sont  tres  souvent  con- 
genitales.  Leur  date  d’apparition  ne  saurait  6tre  fix6e  de  fa^on 
tres  pr4cise,  elle  varie  selon  I’intelligence  avec  laquelle  les 
parents  observent  leurs  enfants,  et  rintensit4  des  troubles  fonc- 
tionnels.  La  .g4ne  respiratoire  apparait,  soil  des  le  lendemain  de 
la  naissance,  soit  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Les  b4b4s 
que  Ton  nous  amene  out  de  2  ti  8  mois.  Au  fur  et  ti  mesure  de 
leur  d4veloppement,  la  g4ne  nasale  s’accuse  de  plus  en  plus; 
bient6t,  les  parents,  inquiets,  viennent  consulter.  Dans  le  r4cit 
des  mamans,  on  retrouve  toujours  trois  sympt6mes  :  ronflement, 
t4t4e  difficile,  nuits  agit4es.  De  plus,  elles  insistent  presque  tou¬ 
jours  sur  r4tat  g4n4ral  d4ficient  :  Penfant  ne  profite  pas,  son 
poids  demeure  au-dessous  de  la  nor  male. 

En  pr4sence  d’un  tel  syndrome,  on  pense  imm4diatement  aux 
«  v4g4tations  ad4noides  ». 

Si  la  g4ne  n’est  pas  trop  intense,  et  pour  pr4parer  la  famille  a 
une  intervention,  on  entreprend  la  d4sinfection  des  fosses  nasa¬ 
les  et  de  Parriere-nez.  Les  sels  d’argent  amenent  pour  certains 
cas  (que  nous  rangeons  plus  loin  dans  notre  troisi4me  groupe) 
une  am41ioration  relative.  Si  Pon  tente  d’y  ajouter  un  peu  d’adr4- 
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naline,  mSme  tres  diluee,  on  est  vite  oblige  d’arreter,  a  cause  de 
la  diarrhee. 

Si,  au  contraire,  la  gSne  nasale  est  de  suite  tres  marquee  ou 
que  les  tentatives  de  disinfection  aient  ichoue,  I'indication  ope- 
ratoire  se  pose  :  liberer  le  cavum  d’un  coup  de  pince  ou  de  cu¬ 
rette.  Cette  petite  intervention  n’a  pas  qu’une  fin  ;  outre  son  but 
therapeutique,  elle  est  de  nature  a  confirmer  un  diagnostic  sou- 
vent  hesitant.  Qu’on  ne  s’itonne  pas  de  eette  hisitation.  Quoi- 
qu’en  disent  les  classiques,  le  diagnostic  certain  des  adinoides 
ne  peut  se  faire  au  premier  &ge  avant  le  coup  de  curette. 

La  rhinoscopie  anterieure,  mime  apres  adrinalisation,  ne  per- 
met,  en  effet,  le  plus  souvent  d’apercevpir,  tant  la  fente  est 
itroite,  le  paquet  soupponni;  le  plus  souvent,  d'autre  part  — 
avant  I’ige  de  8  ou  10  mois  —  le  toucher  du  rhino-pharynx 
demeure  tout  h  fait  incertain. 

Voici  done  la  petite  invervention  consommee.  Que  se  passe-t¬ 
il  ordinairement?  Tris  friquemment,  Ton  retire  peu  de  chose, 
parfois  une  masse  fort  minime  d’adinoides,  parfois  un  peu  de 
muqueuse  seulement.  Or,  en  giniral,  les  enfants  sont  ameliores 
durant  quelques  semaines.  Mais,  au  bout  d’un  mois  environ, 
le  progris  constate  —  et  que  nous  attribuons  h  la  saignie  locale 
—  disparait.  Le  bruit  nasal  reprend. 

Ramadier,  avec  les  classiques  {Journal  midical  frangais,  mai 
1926),  icrit  qu’outre  les  vegitations,  les  causes  capables  d’ame- 
ner  la  gine  nasale  chez  le  nourrisson  sont :  I’atrisie  des  ehoanes 
et  le  coryza  H.S. 

Le  Mie  ( mime  publication  ),  y  ajoute  la  «  congestion  mecani- 
que  de  dicubitus  de  la  partie  postirieure  ou  queues  de  cornets  » 
caracterisee  par  ce  fait  que  la  gine  nasale  cesse  quand  on  fait 
passer  le  bebi  de  la  position  couchee  k  la  position  verticale. 

Nos  petits  malades  ne  prisentaient  aucun  de  ces  symptimes. 

Nous  serions  tente  d’appliquer  aux  nourrissons  observis  la 
phrase  suivante,  que,  dans  ce  mime  article,  Le  Mie  applique 
aux  enfants  plus  iges;  «  L’obstruction  nasale  peut  itre  rialisee 
chez  les  jeunes  enfants  par  un  simple  ipaississement  s'etendant 
aux  diverses  fractions  des  diverses  voies  respiratoires,  le  volume 
des  cornets  est  augmente,  le  cavum  moins  spacieux,  les  orifi¬ 
ces  tubaires  plus  ou  moins  obstruis». 

Mais  cet  ipaississement  itendu  de  la  muqueuse  reconnait  une 
cause  d’ordre  giniral.  Laquelle? 

Quand  nous  avons  commence  k  itudier  I’obstruction  nasale 
chez  le  nourrison,  nous  nous  attendions,  suivant  I’opinion  classi- 
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que,  a  rencontrer  presque  toujours  —  atresie  choanale  et  coryza 
syphilitique  exceptds  —  des  adeno'ides.  Nous  nous  etions  impre- 
gn6s  des  idees  du  professeur  Marfan  qui  attribue,dans  la  premiere 
annee,  les  vegetations  a  I’heredo-syphilis  et  a  la  tuberculose  et, 
dans  les  trois  premiers  mois,a  I’heredo-syphilis  presque  exclusi- 
vement. 

Des  reactions  de  Bordet-Wassermann  en  serie,  chez  les  bebes 
et  leurs  parents,  ont  ete,  il  fautl’avouer,  souvent  negatives.  Ceci 
n’est  d’ailleurs  pas  un  argument  dedsif.  Nous  avons  rencontre 
trop  souvent  chez  nos  enfants  genes  du  nez  congenitalement  des 
stigmates  nets  d’heredo-syphilis  (tels  que  :  grosse  rate,  gros  foie, 
hypertrophie,  deformations  craniennes,  effets  indeniables  du  trai- 
tement  d’epreuve,  naissance  avant  terme  avec  volumineux  pla¬ 
centas,  etc.)  pour  ne  pas  conserver  notre  opinion.  Nous  restons 
persuades  de  la  grande  frequence  de  I’HS  dans  les  cas  de  gene, 
nasale  du  nourrisson.  Nous  pensons  meme  qu’a  cote  du  coryza 
.syphilitique  classique  avec  jettage,  croutes,  sang,  il  existe  un 
coryza  HS  asecw  dont  le  principal  sympt6me  local  est  une  gene 
nasale  due  h  I’epaississement  des  muqueuses  naso-cavaires,  accom- 
pagnee,  nousle  repetons,  de  signes  non  douteux  d’HS. 

Mais  ce  qui  nous  a  surtout  frappe,  c’est  la  frequence  chez  les 
parents  de  certains  de  nos  nourrissons  —  meme  au-dessous  de 
6  mois,  —  d’une  tuberculose  avancee  et  evolutive.  Plusieurs  de 
ces  bebes,  suivis  quelques  mois,  sont  morts  d’accidents  de  cet 
ordre  (meningite,  convulsions,  avec  ndcropsie  prouvant  la  tuber¬ 
culose).  A  ces  deux  causes  de  gene  nasale  persistante  bien  con- 
nue  :  I’HS  et  lad* ;  nous  ajouterons  un  troisieme  groupe  qui  nous 
parait  le  plus  important,  du  moins  le  plus  peuple  :  c’est  celui  dont 
retiplogie  est  representee  par  le  coryza  banal. 

Multiples,  en  effet,  sont  les  causes  du  coryza  chez  les  tout- 
petits  qui  se  defendent  si  mal  contre  les  infections  et  le  refroi- 
dissement. 

Lorsque  I’obstruction  nasale  survient  peu  apres  la  naissance, 
n’a-t-on  pas  le  droit  d’accuser  le  passage  a  travers  les  voies  geni- 
tales  maternelles  infectdes? 

Comme  I’ecrit  Robert  Leroux  (1),  les  produits  septiques  foetaux 
ou  maternels  sont  entraines  des  la  premiere  inspiration  dans  les 
fosses  nasales. 

Les  liquides  deja  contamines  penetrent  jusqu’au niveau durhino- 
pharynx  ou  se  rencontrent  un  tissu  adenoide  cavaire  et  une  amyg- 

1.  Robert  Leroux.  L'otite  du  nourrisson  et  du  nouveau-n^.  palhologie.  pre- 
pnylaxie.  Presse  medicale  17  d£cembre  1921. 

arch.  int.  laryng.,  1933,  n”  6  47 
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dale  plxarjngee  normalement  hypertropliiee  chez  le  nourrisson. 
On  comprend  la  facilite  de  la  contagion  et  combien  R.  Leroux  a> 
raison  d’insister  sur  la  necesaite  de  d4sinfecter  d^s  la  naissanee  Je 
nez  an  m^me  titre  que  les  yeux.  «Ce  geste,  ajoWte-tdl  Ingique- 
ment,  doit  devenir  un  rite.  » 

Les  jours  suivants,  la  cause  principale  du  coryza  est  le  refroi  - 
dissement.  Le  nourrisson  supporte  mal  de  minimes  hearts  de 
temperature,  soit  a  I’interieur  (bains,  ianges  mouilies),  soil  au 
dehors  (vetements  peu  hygieniques,  peau  trop  ou  pas  assez  cou- 
verte,  etc. ).  Bref,  le  tout  petit  est  un  etre  tr^s  fragile  k  moyens  de 
defense  encore  precaires.  Le  coryza  sera  la  premiere  manifesta¬ 
tion  de  I’infection  touchant  ses  voies  respiraioires  superieures. 
Dans  lesmemes  conditions  d’ailleurs,  certains  adiiltes  font  avee 
la  plus  grande  facilite  une  angine  banale  ou  un  rhume, 

Mais,  chez  le  nouveau-nd,  ce.  coryza,  entretenu  par  I’etroitesse 
du  couloir  nasal  et  du  cavum,  va  persister  assez  longtemps. 

Puis,  apres  desinfection  par  exemple,  le  pus  disparait;  mais 
durant  des  semaines,  I’enfant  demeure  g^ne  du  nez. 

Dans  ce  groupe  de  petits  malades,  une  fois  les  phdnomenes, 
aigus  terminus,  le  sommeil  et  Tapp^tit  retrouves,  I’etat  g6n^ral, 
malgre  le  bruit  nasal  tcnace,  se  maintient  et  le  poids  est  tres 
voisin  de  la  normale. 

En  resum6,  a  not  re  sens  : 

1®  11  existe  chez  le  nourrisson  une  gene  nasale  se  traduisant 
par  des  sympt6mes  qu’on  altribue  g4ndralement  aux  vegetations 
addnoides. 

2°  Chez  ces  enfants,  on  ne  trouve  —  contrairement  aux  previ¬ 
sions —  aucune  agglomeration  adenoidienne  isolee  dans  le  cavum. 

3"  La  gene  nasale  est  produite  par  I’epaississement  inflamma- 
toire  des  muqueuses,  tanl  nasales  que  naso-pharyngees. 

4®  Les  causes  principales  de  cet  epaississement,  4  cet  Age,  nous 
paraissent  etre ; 

a)  D’ordre  general  : 

.  1*  HS  (Marfan). 

2®  <I>,  mais  plus  frequemment  encore  que  ne  le  soup5onne  cet 
auteur . 

b)  Ou  d'ordre  local  —  sequelles  de  coryza  banal  prolonge. 

L’obstacle  etant  aussi  bien  nasal  que  cavaire,  il  etait  natu- 

rel  —  apres  echec  operatoire  d’essayer  un  autre  traitement. 

C’est  alors  que  nous  avons  eu  recours  ti  la  meihode  dite  <'  dias- 
tolisation  »  du  D  Gautier. 
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PlusieuTS  articles  ont  6te  publics  k  ce  sujet.  Nous  reuvoyons 
le  lecteur  aux  deux  principaux,  celui  de  I’inventeur  (1)  et  icelui 
du  professeur  Worms  (2)  auquel  nous  fatsions  allusion  au  debut 
de  ce  travail. 

Aussi,  nous  contenterons  nous  de  rappeler  d’un  mot  la 
m4tliode.  Elle  consiste  k  introduire  dans  les  fosses  nasales  des 
bougies  de  caoutchouc,  creuses,  ferm^es  k  leur  extremity  ant6- 
rioure  et  dont  la  courbure  4pouse  celle  du  canal  nasal. 

Une  fois  la  bougie  en  place,  k  I’aide  d  une  poire  on  «  envoie 
de  fa<jon  rythmique  une  impulsion  aerienne  (diastolisation)  ».  La 
bougie  se  gonfle  et  se  degonfle  dans  le  sens  de  sa  largeur  «  en 
nrAme  temps  que  par  une  serie  de  mouvements  de  va-et-vient 
executes  selon  I’axe  du  canal  nasal  on  realise  lentement  et  sans 
compression  un  veritable  massage  de  la  pituitaire  »  (Worms). 

Avant  Gautier,  quelques  tentatives  avaient  6te  faites,  le  plus 
souvent  au  moyen  de  bougies  dures  agissant  par  veritable  dila¬ 
tation.  Les  resultats  n’avaient  pas  toujours  et6  heureux  et  ces 
essais  etaient  tombks  dans  I’oubli.  lei  «  ce  n’est  pas  la  disten¬ 
sion  de  la  cavite  nasale  que  nous  cherchons  mais  I’exnitatioa  de 
la  muqueuse  ».{3),  on  agit  —  avec  Gautier  —  par  action  de  con¬ 
tact  douce,  prudente,  qui  suflit  k  faire  r4tracter  la  pituitaire, 
action  de  decongestion,  de  degorgement  glandulaire,  de  r4veil 
de  la  seusibilite,  action  r4flexe  .sur  le  .systerae  sph4no-sympathi- 
que  rcgulateur  des  fonctions  vasomotrices  et  s4cr4toires  de  ila 
muqueuse  nasale  (Liebault  et  Auzimour)  (4).  Bref,  action  com- 
plexe.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’apres  quelques  stances  la 
muqueuse  fluxionnaire  iniltrke,  4paissie,  s’assouplit,  s’affaisse 
(Worms). 

Au  d4but,  lorsqu’on  a  commenc4  k  parler  de  la  m4thode, 
bien  des  d4tracteurs  ont  4lev4  la  voix  pour  la  condamner  et  ceci 
sans  meme  I’exp4rimenter.  On  a  condamn4  sans  preuves  la  dias¬ 
tolisation  sous  pr4texe  qu’il  est  dangereux  d’inlroduire  un  corps 
etranger  dans  une  fosse  nasale.  Encore  s’agissait-il  de  tentalives 
faites  chez  des  adultes.  Jamais  on  n’avait  os4  rexp4rience  chez 


1.  D' Gau'ier.  Obstruclions  nasales  et  nfivroses  rsspiratoires.  Leur  traite- 
montpar  la  diastolisation  naso-pharyngienne.  Presse  Medicals,  13  Kvrier  1924. 

2.  Professeur  Worms.  De  I'inlubalion  caoutchonot^e  dans  le  traitement  de 
[‘obstruction  nasale  (M6thode  de  G.  F.  Gautier).  Annates  des  Maladies  de  t’oreille, 
1925.  t.  II,  p.  792. 

3.  G.  Liibaull  et  J.  Dupont.  Massage  ribratoire  nasal  et  diastolisation.  Revue 
de  Laryngologie,  15  avril  1926. 

4.  Li4bault  et  Auzimour.  La  diastolisation  dans  le  traitement  du  coryza  spas- 
modique.  Sooi6t6  d'Oto-rhino-laryngologie  de  Paris,  novembre  1925. 
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le  nourrisson.  En  parler  cut  souleve  un  tolle  general.  Pourquoi  ? 
Par  crainte  d’accidents  divers  chez  les  tout-petits.  En  r^alitd, 
la  m^thode  caoutchout^e  est  realisable  tres  facilement  chez  les 
nourrissons.  Elle  est  bien  toleree,  c’est  iSi  un  fait  experimental 
devant  lequel  doivent  s’incliner  les  theoriciens. 

Sans  doute  faut-il  prendre  quelques  precautions.  Un  certain 
doigte  est  necessaire,  on  verifiera  les  reactions  thermometriques. 
on  se  gardera  d’intervenir  en  poussee  aigue  sur  un  nez  tr^s  infecte 
ou  en  presence  d’un  etat  general  par  trop  defectueux  ;  on  proce- 
dera  par  seances  courtes,  suffisamment  espacees,  on  ne  diastoli- 
sera,  sans  brutalite,  qu’un  c6te  a  la  fois,  on  n’enfoncera  pas  exa- 
gerement  la  bougie  dans  le  cavum,  et  Ton  se  contentera  d’utili- 
ser  les  deux  premiers  numeros  car,  repetons-le,  le  caoutchouc 
agit  bien  plus  par  contact  que  par  dilatation  reelle  dependant  de 
sa  grosseur.  Moyennant  ces  precautions  elementaires,  on  pourra 
operer  en  toute  securite.  La  methode  de  Gautier  ne  presente  done 
pas  de  contre-indication  chez  le  nourrisson.  Bien  mieux  c’est  chez 
lui  que  son  application  nous  parait  le  moins  discutable.  En  effet, 
chez  le  grand  enfant  ou  I’adulte,  on  pent  parfois  lui  preferer, 
comme  plus  radical,  le  massage  vibratoire,  la  cauterisation  ou  la 
cornetomie.  Chez  le  nourrisson,  comment  attaquer  «  par  le  fer  ou 
par  le  feu  »  un  cornet  congestionne,  une  muqueuse  hypertro- 
phiee  ?  Comme  I’ecrit  Worms,  «  quelques  manoeuvres  de  desin- 
fection  nasale,  h  I’aide  de  pommades,  d’instillations,  voilh  k  quoi 
se  reduit  le  plus  souvent  Taction  medicale,  la  seule  permise  a 
cet  kge  ». 

Nous  avons  done,  chez  une  quinzaine  de  nourrissons  attaints 
de  gSne  nasale  precoce  et  persistante,  utilise  la  diastolisation  du 
l)f  Gautier,  le  plus  souvent  apres  une  adenotomie...  infruc- 
tueuse  !  Les  resultats  semblent  bien  correspondre  h  nos  hypo¬ 
theses  pathogeniques. 

Reservant  pour  un  travail  ulterieur  observations  detaillees  et 
statistiques,  nous  citerons  du  moins  une  observation  typique 
representative  de  chacun  de  nos  trois  groupes. 

Chez  la  plupart  de  nos  jeunes  sujets,  Tamelioration  a  ete  nette. 

Bien  entendu,  quand  une  cause  d’ordre  general  —  H2  ou  $ 
—  etait  en  jeu,  le  resultat  etait  moins  brillant  et  surtout  transi- 
tdire.  11  se  produisait  des  rechutes,  et  des  reprises  du  traitement 
etaient  necessaires.  Mais  on  notait  des  ameliorations  qu’aucun 
autre  traitement  (les  piqhres  d’As,  par  exemple,  pratiquees  iso- 
lement  chez  les  HS)  n’avait  pu  fournir. 

Des  bebes  de  'ces  categories  (I  et  2)  ont  ete  suivis  6,  8,  Id 


l’oBSTRUCTIO.N  NASALE  DU  NOURRISSON 


741 


mois.  Trois  d’entre  eux  sont  morts  dune  maladie  (convulsions, 
mdningite  tuberculeuse)  qui  paraissait  signer  le  diagnostic  6tiolo- 
gique;  leur  respiration  nasale  etait  d’ailleurs  demeur^e  jusqu’au 
bout  tres  anaelioree  par  le  traitement. 

Dans  le  troisieme  groups,  au  contraire,  k  muqueuses  4paissies 
par  s^uelles  de  coryza  banal  prolonge,  quelques  seances  de 
diastolisation  ont  suffi  k  renjettre  tout  en  etat.  Ce  sont  ces 
enfants  qui  nous  ont  quitt6  gueris  dans  un  tres  court  d61ai. 

Obsebvation  I  (resumee).  —  L’enfant  X...,  age  de  3  semaines, 
nous  est  amene  le  15  juillet  1926  a  la  consultation  d’Oto-rhino- 
laryngologie  de  la  Pitie  par  M'*'  Y...,  sage-femtne  de  la  Maternite, 
ou  il  est  ne.  Depuis  sa  naissance,  1 ’enfant  presente  une  gene  nasale 
qui  va  en  s’acoentuant  et  est  surtout  marquee  la  nuit ;  tetee  tres 
penible. 

Le  bebe,  ne  quinze  jours  avant  terme,  pesait  2  kg.  450.  On  nous 
signale,  par  contre,  le  poids  eleve  du  placenta.  A  I’examen,  I’etat 
general  s’avere  tres  defectueux.La  racine  du  nez  est  aplatie.  Au  spe¬ 
culum,  on  constate  une  hypertrophie  rouge  et  molle  de  toute  la 
muqueuse  nasale.  Un  peu  de  pus;  il  n’y  a  jamais  eu  d’epistaxis. 

Nous  prescrivons  du  collargol  et  commenpons  aussitOt  la  diastoli¬ 
sation  a  raison  de  deux  seances  par  semaine.  Fidele  k  notre  ligne  de 
oonduite,  nous  demandons  4  la  sage-femme  de  proceder  a  une  enquete 
serree  aupres  des  parents  et  au  besoin  de  faire  pratiquer  un  B.-W. 
chez  la  mere. 

On  continue  a  suivre  regulierement  I’enfant.  Au  bout  d’une  semaine, 
amelioration  nette  ;  la  respiration  se  regularise,  les  tetees  sont  plus 
aisees,  mais  I’etat  general  reste  mauvais. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  reponse  du  laboratoire  nous  parvient: 
B.-W.  positif  chez  la  mere.  L’enfant  est  mis  en  traitement  (sulfarse- 
nol),  la  diastolisation  est  continuee  paralellement. 

Sous  I’influence  de  cette  double  therapeutique,  I’enfant  se  trans¬ 
forms,  tout  bruit  nasal  disparait,  I’alimentation  redevient  normals, 
la  courbe  de  poids  s’eleve. 

Voila  un  exemple  de  gSne  nasale  d’origine  H  E. 

Observatio.x  II  [resumee).  —  En  decembre  1925,  le  jeune  Roland 
nous  est  conduit  a  la  consultation  d’Oto-rhino-laryngologie  de  notre 
maitre  le  docteur  Halphen  a  I’hdpital  Bretonneau. 

Coryza  avec  gene  nasale  apparue  des  la  naissance.  Nez  sec,  ni  pus, 
ni  sang. 

L’examen  general  pratique  par  le  docteur  Milhit,  medecin  de  la 
consultation  a  Bretonneau,  ne  revels  aucun  signs  d’H. 

Sa  mere  etant  soulTranle,  c’est  une  voisine  incapable  de  nous  donner 
aucun  renseignement  precis  qui  accompagne  I’enfant. 

Huit  jours  plus  tard,  on  revolt  le  nourrisson,  chea  lequel  le  traite- 
raent  medical  n’a  amen6  aucun  changement. 
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C’6tail  un  dea  premiers  malades  de  ce  genre  sur  lequei  nous  por¬ 
tions  notre  attention ;  celle-ci  etait  encore  obnubilee  par  I’opinion 
classique:  obstruction  nasale  accentuee  vegetations.  Nous  montrons 
I’enfant  au  docteur  Haiphen  qui,  devant  la  gene  marquee,  decidesur- 
le-champ  une  petite  intervention,  liberatrice  si  possible,  en  tout  cas, 
esploratrice.  A  notre  grande  stupefaction,  la  curette  ne  ramene  rien, 
sinon  un  lambeau  infime  de  muqueuse. 

La  semaine  suivante,  le  bruit  nasal  reparait;  cette  fois,  la  mere, 
mieux  portante,  nous  amene  son  fils.  Nous  I’interrogeons  minutieuse- 
ment.  Apres  bien  des  reticences,  elle  Unit  par  nous  avoner  qu’elle 
souffre  de  bronchitechronique  etque  son  mari  tousse4galement.  Tons 
les.  deux  soigne  a  I’Office  public  d’Hygiene  Sociale.  Nous  ecrivons 
alors  ai  notre  confrere,  le  docteur  Nebal,  qui  nous  r6pond  aimable- 
ment  :  «  M”®  0...,  qui  vous  a  presente  son  bebe,  est  atteinte  de 
tuberculose  des  deux  sommets  sans  expectoration ;  son  mari  est  por- 
teur  de  lesions  analogues  avec  expectoration  bacillifere  ». 

Gepsnda&t,  sous  I’influence  du  traitement  caoutchoucte,  la  respira¬ 
tion  nasale  se  mod^fiait.  bientbt  le  bruit  nasal  pathologique  disparais- 
sait  a  peu  pres,  completement. 

Le  15  Janvier,  quittant  Bretonneau,  je  dis  a  la  mere  de  venir  me 
voir,  soil  a  la  P.tie,  soil  a  mon  domicile  particulie'r. 

Le  12  fevrier  1926,  la  maman  me  rend  visile  sans  son  enfant. 
Celui-ci  va  mieux,  son  nez  ne  le  tourmente  plus  ;  de  temps  en  temps 
settlement,  la  nuit  surtout,  un  leger  ronflement  reparait.  Pour  son 
etat  general,  le  bebe  est  toujours  soigne  a  Bretonneau,  ou  on  I’amene 
de  temps  en  temps, sans  qu’on  ait  trouve  de  lesion  tuberculeuse  nette. 
L’on  a  insiste  naturellement  aupres  de  M”®  0...  pour  qu’elle  eloigne 
son  enfant  et  le  place  a  la  campagne,  dans  un  centre  d’elevage.C’est 
a  ce  propos  qu’elle  vient  me  demander  quelques  explications. 

Un  mois  s’6coule.  Brusquement,  en  mars,  je  recois  une  lettre 
m’annoncant  la  mort  du  bebe  survenue  a  Bretonneau,  ou  il  avail  ete 
hospitalise,  il  y  a  une  dizaine  de  jours. 

Je  telephone  a  la  surveillante  de  service  :  I’enfant  est  mort  de 
tuberculose  generalises,  de  grosses  lesions  ont  et6  constatees  a  la 
n6cropsie. 

Niera-t-on  que  Ton  alt  eu  ici  affaire  k  un  cas  de  g4ne  nasale 
persistante ( sans  vegetations)  chez  un  petit  tuberculeux. 

Observation  III.  —  Le  jeune  B...,  age  de  4  mois,  nous  est 
amene  le  3  novembre  1925  pour  gene  nasale  persistant  depuis.  sa 
naissance.  Le  bebe  est  tres  gen6  pour  teter,  le  sein,  il  ronfle  la  nuit 
pcrd  du  poids.  L’enfant,  ne  a  terme,  pesait  alors  trois  kilos.  Malgre 
la  difficulte  k  s’alimenter,  I’etat  general  demeure  plutdt  satisfaisant. 
On  note  au  speculum  un  gonflement  inflammatoire  de  toue  la  pitui- 
taire,  neanmoins  les  cornets  moyens  restent  visibles.  Un  peu  de 
rauco-pus  dans  le  nez  et  sur  la  paroi  pharyngee  po8t6rieure.  Mere  et 
enfant  sont  envoy6s  pour  examen  detaille,  en  medecine,  dans  le  ser¬ 
vice  du  D'  Guillemot,  m6decin  de  I’Hbpital  Bretonneau.  Avertis 
cette  fois,  nous  demanclons,  —  outre  la  recherche  des  stigmates  de  2 
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91.  le  bebe  et  sa  mamau  ne  presentent  rien  de  suspect  au  point  de 
vue  tuberculose. 

Le.  D"  Guillemot  ne  tcouve  rien.  Les  fosses  nasales  sont  alors 
difisinfectees  au  collargO'l.  Quinze  jours  plus  -  lard,  on  rie  constate 
qti’une,  bien  legere  amelioration. 

Let  20  novembre,  on  curette  le  cavum.  Pas  de  vegetations.  On 
constate  I’amelioration  passagere  habituelle,  puis  I’obstruetion  nasale 
repara  .'ti 

Nous;  adressons  aloes  le  petit  B...,  au  D'' Gautier  pour  qu’il 
iui  appUejue  sa  methode. 

Le  f8‘ uAcembre,  M“®  B...,  vient  nous,  revoir  .a  Bretonneau  avec 
ce  mot  du  D''  Gautier  : 

Premiere  diastolisation  le  decembre  1925. 

Cinquieme  diastolisation  le  15  decembre  1925. 

La  respiration  nasale  normale  est  obtenue  des  la  quatrieme  dias¬ 
tolisation.  Diminution  sensible  du  muco-pus.  Couloirs  vestibulaires 
defluxionnes. 

La  mere  nous  conlirme  les  bons  resultats  obtenus,  I’enfant,  gueri, 
ne  nous  est  plusramene. 

Ici,  pas  de  traces  de  H  S  ni  de  I’etat  general  n’a  jamais  ete 
inquietant,  la  guerison  est  suryenue  rapidement.  L’on  avait  affaire  a 
des  sequelles  d'un  coryza  banal. 

Nous  voudrions  terminer  ce  petit  travail  par  quelques  conside¬ 
rations  pratiques. 

Pin  presence  d’un  nourrisson  de  quelques  mois  qui  nous  est 
amene  pour  une  gene  nasale  persistante  apparue  tres  souvent 
des  sa  naissance,  la  ligne  de  conduite  5  suivre  nous  semble  la 
suivante : 

1“  A  la  premiere  visite  :  prevenir  la  famille  ( qui  a  tendance 
a  toujours  incriminer  les  vegetations  )  que  I’infirmite  nasale  pent 
etre  sous  la  dependance  d’une  infection  d’ordre  general. 

Amorcer  discretement  une  enquete  familiale  —  se  garder,  au 
debut,  de  parler  d’operation  —  si  I’enquete  est  tres  suspecte, 
orienter  avec  delicatesse  mais  rapidite  les  parents  vers  un  exa- 
men  familial  du  sang  ou  des  poumons. 

2"  Continuer  quelque  temps  la  desinfection  a  I’aide  de  moyens 
varies.  Ces  soins  prealables  constituent  une  maniere  diplomati¬ 
que  de  temporiser.  L’on  a  ainsi  devant  soi  une  quinzaine  de 
jours  pour  gagner  la  confiance  de  la  famille  et  pour  pratiquer 
les  investigations  cliniques  ou  biologiques  necessaires. 

3’  Le  laps  de  temps  dcouie  : 

a)  Ou  bien  les  recherches  sont  positives,  entreprendre  alors 
simultanement  la  diastolisation  et  le  traitement  special  adequat. 

6  )  Ou  bien  la  tuberculose  et  la  S  sont  k  exclure  : 

En  ce  cas,  diastoliser.  Si  la  dilatation  caoutchouctee  ne  donne 
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pas  de  complets  r4sultats,  si  la  famille  insiste,  curetter  avec  pru¬ 
dence  le  cavum  du  nourrisson. 

En  proc4dant  ainsi.  Ton  se  donne  deux  avantages  importants. 

1“  Ne  pas  op6rer  presque  au  lendemain  de  leur  naissance  des 
beb6s  souvent  n6s  avant  le  terme  et  d’4tat  g6n4ral  peu  brillant. 
«La  diastolisation  permet  ainsi  de  reculer  jusqu'au  premier  4ge 
la  cure  chirurgicale  de  I’insuffisanse  nasale  ».  (Worms) 

2*  EnQn  et  surtout,  n’intervenant  qu’apres  diagnostic  ferme, 
on  se  met  a  I’abri  des  complications  opdratoires  toujours  possi¬ 
bles  chez  les  petits  syphilitiques  ou  tuberculeux. 
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Baldenweck.  —  Restaiiration  d’une  deformation  post-op6ra- 
toire  de  la  region  du  sinus  frontal  a  I'aide  de  celluloid. 

Vous  savez  que  je  m’occupe  depuis  quelques  annees  des  applications, 
du  celluloid  dans  la  restauration  des  difformites  faciales.  J’ai,  sur  ce 
point,  presente  dilTerents  sujets  et  fait  differentes  communications. 

Aujourd’hui,  je  vous  montre  un  cas  de  restauration  poiu  defoncemenl 
du  sinus  frontal.  J’ai  opere  cette  jeune  fille  d’une  pansinusite  frontale 
il  y  a  quatre  ans.  Comme  vous  le  montrent  les  radiographies,les  dimen¬ 
sions  du  sinus  frontal  etaient  remarquablement  developpees.  Aussi, 
apres  la  cure  de  cette  sinusite,  il  etait  reste  une  deformation  appreciable,, 
dont  le  moulage  que  void  vous  donne  une  idee  exacte. 

Je  me  suis  demande  comment  je  pourrais  reparer  cette  deformation  et 
c’est  alors  que  j’ai  songe  a  inclure  du  celluloid  J’ai  fait  cette  inclusion 
il  y  a  deux  ans;  comme  vous  le  voyez,  actuellement  la  deformation  est 
pratiquement  nulle;  vous  pourrez  palper  la  malade  et  vous  constaterez 
que  le  celluloid  persiste  toujours. 
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Comme  voie  d’abord,  j’ai  fait  une  incision  a  la  limite  de  la  racine  des 
cheveux,  j’ai  decolle  la  paroi  frontale  et  j’ai  Indus  cette  baguette  quc 
Ton  sent  bien  et  qui  a  a  peu  pres  4  a  5  centimetres. 

J’insiste  surla  facilite  avec  laquelle  cette  operation  a  pu  etre  faite  el 
sur  la  tolerance  du  celluloid.  A  mon  avis,  le  celluloid  est  plus  avantageux 
que  le  cartilage  parce  qn’on  en  dispose  en  grande  quantite  et  qu’on  le 
1  aille  comme  on  veut. 

Rouget.  —  J’ai  eu  r^cemment  I’occasion  de  corriger  une  ensellure  nasale 
ligfere  par  la  raise  en  place  d’un  cartilage  costal,  pp61ev6  aux  abattoirs. 

L’opfiration  fut  naturellement  trfes  simple  ;  le  cartilage  fut  parfaitement  tol6rd. 

Baldenweck.  —  Je  n’ai  rien  dire  surl’emploi  du  cartilage  de  veau.ne  m’en 
etant  jamais  servi.  Mais  je  suis  trfes  satisfait  du  celluloid  que  j’utilise  6galemenf 
pour  le  traitement  des  ozfenes,  comme  vous  le  savez.  Je  le  fais  slfiriliser  au  trioxy- 
mdhylfrne,  chauftd  en  boltes  fermfes  a  60“  a  tsO“. 

Aubry.  —  Lesion  velo-palatine  tuberculo-neoplasique  chez  un 
syphilitique  (presente  par  le  Dr  Hautant). 

Je  vous  presente  ce  malade  qui  est  venu  consulter  recemment  dans 
le  service  de  Tenon.  II  presentait  une  vague  douleur  au  moment  de  la 
■leglutition,  douleur  extremement  fruste,  caracteris6e  surtout  par  une 
gene  mecanique  de  la  deglutition.  A  I’examen  on  a  ete  surpris  de  trouvei' 
un  voile  qui  etait  tout  a  fait  modifie  dans  sa  forme  et  dans  sa  coloration. 
Tout  d’abord,  on  remarque  que  la  luette  est  completement  amputee, 
et  en  plus,  sw  le  bord  droit  du  voile  on  voit  une  echancrure  tout  a  fait 
nette.  Ce  voile  est  epaissi  et  sa  coloration  est  modifiee,  legerement  rouge 
mais  d’un  rouge  bWard;  on  trouve  xme  ulceration  superficielle,  legfere- 
.ment  bourgeonnante  qui  siege  surtout  sur  le  bord  libre  du  voile  et  le  long 
de  la  face  posterieure  de  ce  voile. 

Les  lesions  sont  extensibles,  en  ce  sens  qu’elles  envabissent  d’une 
part,  la  loge  amygdalienne  droite,  les  deux  piliers  et  recouvrent  I’amyg- 
dale.  Elies  sont  caracterisees  par  cette  ulceration  qui  proemine  memo 
un  peu  siu  le  plan  environnant,  ne  saigne  pas  au  contact,  mais  qui, 
par  centre,  presente  une  durete  caracteristique. 

La  loge  amygdalienne  gauche  est  egalement  envaliie  et  presente  le 
meme  tableau,  I’amygdale  est  detruite  en  partie.  La  region  cervicale 
pr4sente  des  ganglions  sous  forme  de  deux  chaines  qui  sont  bilaterales 
tl’une  part,  le  long  du  bord  inferiein-  du  maxillaire,  et  d’autre  part, 
quelques  ganglions  plus  discrets  dans  la  region  carotidienne  :  ces  gan¬ 
glions  sont  durs,  mobiles,  ils  ne  sont  pas  douloureux. 

Le  point  in^ressant  chez  ce  malade  est  de  faire  un  diagnostic  elio- 
logique  de  ces  lesions.  En  effet,  la  on  pent  discuter  les  trois  grands  syn¬ 
dromes  habituels  :  la  specificite,  la  tuberculose  et  le  neoplasme.  II  y  a 
des  caracteres  qui  sont  en  faveur  de  chacune  de  ces  lesions.  L’amputation 
de  la  luette,  cette  encoebe  nettement  circulaire  qui  existe  sur  le  bord 
vlroit  de  ce  voile,  Texistence  d’un  Wassermann  positif  dans  le  sang,  tout 
cela  peut  faire  penser  a  la  syphilis.  D’ailleurs,  avant  de  venir  nous  con¬ 
sulter,  ce  malade  avait  ete  voir  plusieurs  medecins  qui  lui  avaient 
ordonne  un  traitement  specifique  parce  qu’ils  avaient  pense  a  une 
syphilis  du  voile.  Au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  il  pr4sente,  au 
niveau  des  poumons,  des  lesions  tres  nettes  de  tuberculose  fibreuse  bila- 
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l.epalfi  localisees  au  sommet  droit,  tuberculose  qui  n’est  pas  en  evolution. 
De  plus,  le  malade  tousse  un  peu,  mais  les  examens  des  crachats  ont 
toujours  et6  negatifs;  j’ajoute  que  ces  derniers  temps,  j’ai  constate  un 
amaigrissement  assez  marque.  On  pourrait  done  penser,  non  pas  a  la 
tuberculose  banale,  mais  peut-etre  a  une  tuberculose  torpide,  genre 
lupus,  la  longueur  de  revolution,  le  caractere  rouge  blafard  des  l^ons 
peuvent  egalement  y  faire  penser.  En  faveur  du  neoplasme,  il  y  a  cette 
infiltration  profonde  du  voile;  il  y  a  surtout  im  caract€*e  important  : 
e’est  la  consistance  cartilagineuse  tout  a  fait  caracteristique  et  cet 
envahissement  ganglionnaire  qui,  d’ailleurs,  est  tres  leger. 

En  resume,  au  point  de  vue  clinique,  les  lesions  presentent  des  carac- 
teres  qui,  tour  a  tour,  permettent  d’incriminer  la  syphilis,  la  tuberculose 
ou  le  cancer. 

De  meme,  on  a  fait  une  biopsie  et  la  formula  histologique  chez  ce 
malade  a  Wassermann  positif,  permet  d’affirmer  ime  association,  au 
point  de  vue  histologique,  de  tuberculose  (avec  cellules  geantes)  et  de 
neoplasme  (epithelioma). 

Ce  malade  est  done  interessant,  non  seulement  par  I’aspect  clinique 
de  ses  lesions,  mais  surtout  par  la  coexistence  chez  le  meme  malade 
des  deux  grandes  affections  et  plus  particulierement  I’association 
Tuberculose-Cancer  qui,  on  le  sait,  est  si  exceptionnelle  que  Ton  a  pu 
parler.d’antagonisme  entre  les  deux  affections. 

Lemaitre.  —  La  syphilis  fait  le  lit  du  cancer;  souvenl  le  cancer  apparalt  sur 
iin  terrain  syphilitique;  cela  est  classique.  Plus  rarement.  il  se  dCveloppe  sur  une 
Somme  qui  jouealors,  localemmt,  le  rOle  d’6tat  pri-cancereux.  J’ai  eu  I’occasion 
d’observer  un  malade  soign6  dansle  service  de  M.  Jeanselmepourgomme  dela 
vovlte  palatine;  comme  I’ulc^ration,  sous  I’influence  du  traitement,  aprfes  une 
pAriode  de  rAmission,  s’Alargissait  au  lieu  de  se  cicatriser,  je  pratiquai  une  biopsie 

3ui  rAvAla  la  nature  ApithAliale  de  I’ulcAration.  Ce  cas  esl  un  exemple  trfes  net 
'ApilhAlioma  grelTA  sur  gomme. 

La  transformation  ApithAliale  in  situ  de  la  tuberculose  est  plus  frAquente  que 
celle  de  la  syphilis.  A  Saint-Louis  nous  voyons  assez  souvent  des  ApithAliomas  de 
Ja  peau  greftAs  sur  des  lupus,  surtout  lorsque  ceux-ci  ont  At  A  soumis  A  Paction  des 
rayons  X.  Je  possAde  une  coupe  tout  A  fait  dAmonstrative  d’un  cas  de  ce  genre;  le 
hasard  de  la  biopsie  montre  d’un  cAtA  des  lAsions  typiques  de  tuberculose  et  de 
Pautre  c6tA  des  lAsions  non  moins  tvpiques  d’ApithAlioma. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  prAsent^.  il  serait  intAressant  de  savoir  si  I’Atat  prA- 
cancAreux  est  constituA  par  des  lAsions  tuberculeuses  ordinaires  ou  par  des 
esionslupiques:  d’ordinaire,  e’est  le  lupus  qui  constitne  I’Atat  prA-cancAreux.  Il 
serait  Agalement  intAressant  de  connaitre  la  nature  de  PadAnopaf  hie  que  prAsent  e 
ce  malade,  car  ici,  le  traitement  Ast  fonction  de  la  nature  de  I’adAnopathie.  Som- 
mes-nous  en  prAsence  de  ganglions  nAoplasiques,  de  ganglions  tuberculeux  ou  de 
ganglions  simplement  inflammatoires?  Cliniquement,  on  peut  dire  que.  petifs, 
mobiles,  sans  pAri-adAnite,  ces  ganglions  ne  semblent  pas  Atre  de  nature  AplthA- 
.’iale.  Aussi,  je  serais  tentA  d’appliquer  une  thArapeutique  locale,  la  diathermic  • 
par  exemple,  et,  si  les  ganglions- sont  de  nature  banale  on  aurait  peut-Atre  la 
bonne  surprise  d’obtenir  en  m?me  temps  la  guArison  de  I’Atat  cancAreux  et  de 
PAtat  prA-cancAreux. 

-Vladjemoff  (presente  par  M.  Hautant).  —  Un  cas  de  syphilis  ter- 
tiaire  du  larynx, 

Ce  malade  est  envoye  dans  le  service  de  Laryngologie  de  I’Hopltal 
Tenon,  par  un  service  de  chirurgie  oii  il  avait  ete  transpoi-te  d’urgence  a 
<  ause  d’une  dyspnee  violente  avec  menace  d’asphyxie.  On  lui  fit  alors 
une  tracheotomie. 
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A  I’examen,  I’aspect  du  larynx  est  tout  a  fait  change  :  d’abord,  il  n'v 
a  plus  d’epiglotte  :  celle-ci,  co'mpletement  detruite,  est  reduite  a  uii 
moignon  informe. 

De  meme,  il  est  difficile  de  reconnaitre  les  details  de  la  couronne 
1  aryngee. 

On  ne  reconnait  pas  les  cordes  vocales  :  les  bandes  sont  deformees. 
rouges,  de  surface  irreguliere,  avec  saillies  mamelonnees  rappelant  pai- 
endroits  I’aspect  du  papillome. 

Seuls,  les  aryteno'ides  se  laissent  deviner;  leur  mobilite  est  pratique- 
ment  nulle. 

Enfin,  la  fente  glottique  est  ainsi  rendue  tres  etroite. 

Au  niveau  du  cou,  dans  la  region  laryngee,  on  trouve  une  veritable 
carapace  un  peu  douloureuse  a  la  pression.  Les  teguments  ne  sont  pas 
modifies. 

Il  n’y  a  pas  de  ganglions. 

Enfin,  I’examen  du  pharynx  montre  des  cicatrices  blanches,  etoilees. 
retractiles,  pathognomoniques  de  la  syphilis  tertiaire. 

C’est  d’ailleurs  cet  aspect  du  pharynx  qui  permet  le  diagnostic  etiolo- 
glque  de  la  lesion  laryngee,  car  I’aspect  clinique  du  larynx  est  tout  a  fait 
particulier  et,  par  endroits,  pourrait  meme  faire  penser  a  une  affection 
tumorale. 

Une  biopsie  a  ete  faite,  qui  est  negative. 

Baranger.  —  Un  cas  d'osteomyelite  du  maxillaire  superieur 
4  point  de  depart  foUiculaire  chez  un  enfant  de  5  ans. 

En  janvier  1927,  un  enfant  de  5  ans,  le  jeune  M...  Antoine  de  Montre- 
gard  (Haute-Loire)  garde  le  betail  d’un  de  ses  oncles.  Assis  au  pied  d’u!i 
arbre,  il  regoit,  on  ne  salt  comment,  au  niveau  de  son  maxillaire  supe¬ 
rieur  gauche,  un  coup  de  pied  d’un  jeune  veau  dont  il  va  se  plaindre  a  sa 
famille  et  auquel  on  attache  peu  d’importance. 

Or,  deux  mois  apres,  en  mars  1927,  I’enfant  est  pris  tout  a  coup  de 
phenomenes  generaux  graves  :  temperature  a  40°,  courbature,  abatte- 
ment,  en  meme  temps  que  sa  joue  et  sa  paupiere  gauches  gonflent  el 
rougissent;  un  medecin  appele,  voyant  ce  tableau,  parle  d’erysipele  et 
prescrit  des  cataplasmes  bien  chauds.  Revenant  quelques  jours  plus 
tard,  ce  medecin  trouve  les  phenomenes  generaux  un  peu  amendes,  mais 
les  phenomfenes  locaux  plutot  augmentes;  ouvrant  alors  la  bouche  de 
I’enfant,  il  constate  une  tumefaction  vestibulaire  tendue;  il  I’incise  et  il 
en  sort  un  pus  abondant  ;  «  C’est  un  abces  dentaire,  dit-il  a  la  famille  et 
a  sa  visite  suivante,  il  enleve  a  I’enfant  les  deux  premolaires  superieures 
gauches,  du  reste  saines  au  dire  de  la  famille. 

Mais  I’enfant  continue  a  se  plaindre,  il  mange  difficilement  les  solides 
et  souffre,  dit-il,  a  gauche,  au  niveau  de  sa  machoire  superieure.  Ses 
liarents  voient  qu’il  a  quelques  dents  mobiles  et  le  mtoent  chez  le  den- 
tiste  le  plus  proche,  M.  Rouille;  celui-ci,  en  homme  avise  et  instruit,  voit 
((ue  la  mobilite  des  dents  est  conditionnee  par  des  lesions  de  la  machoire 
et  m’adresse  I’enfant. 

Je  vois  le  petit  malade  pour  la  premiere  fois  le  11  mai  1927.  C’est  un 
gargon  chetif;  son  pere  me  dit  que  depuis  deux  mois  il  a  maigri  beaucoup 
faute  de  manger  suffisamment.  Sa  joue  gauche  est  legerement  gonflee 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  749 

<‘t  ilouloureusc  a  la  pression  sous  la  pommette.  Ayant  fait  ouvrir  la 
liouche,  je  constate  : 

10  La  mobilite  des  deux  incisives  superieures  gauches,  de  la  canine 
i  L  de  la  dent  de  6  ans.  Les  premolaires  ont  ete  enlevees; 

20  La  presence  de  sequestres  blanc  grisatre,  bien  secs,  a  demi  hordes 
de  inuqueuse  et  dont  le  plus  important  est  dans  la  zone  premolaire. 

Une  intervention  est  proposee  et  immediatement  acceptee.  Le  lende- 
main  done,  sous  anesthesie  chloroformique,  avec  I’aide  du  dentiste  de 
I’enfant,  j’enleve  a  celui-ci : 

10  Ses  dents  mobiles  :  I^,  I^,  C^,  M^,  dont  les  racines  sont  necrotiques; 

20  Un  gros  sequestre,  mesurant  une  surface  de  25  millimetres  sur  15. 

cl  englobant  la  follicule  de  la  deuxieme  premolaire;  ce  sequestre  princi¬ 
pal  et  causal  porte  sur  sa  face  externe  une  perforation  spontanee  impor- 
lante,  de  7  millimetres  de  long  sm  1  millimetre  de  hauteur  ce  qui  fait 
communiquer  .avec  I’exterieur  la  chambre  folliculaire; 

30  Cinq  a  six  sequestres  plus  petits. 

40  Enfin,  les  follicules  dentaires,de  P,  C,PM2  tres  necroses.  Ces  folli- 
eules,  compris  entre  les  sequestres,  viennent  d’eux-memes  a  la  curette. 
Et  malgre  mon  desir  d’economie,  j’ai  ainsi  enleve  la  plus  grande  partie 
du  rempart  alveolaire,  ayant  atteint  en  haut  le  sinus  maxillaire,  en  haut 
et  en  dedans  la  muqueuse  du  meat  inferieur,  et  ayant  epargne  seulement 
en  arriere  la  tuberosite  du  maxillaire. 

La  cicatrisation  se  fait  vite;  trois  semaines  apres  I’enfant  u’a  plus  dans 
la  bouche  qu’une  toute  petite  fistule  communiquant  avec  la  cavite  a 
demi  comblee  formee  par  le  sinus  maxillaire  agrandi  par  I’ablat  ion  des 
follicules.  Ses  parents  leramenent  en  Haute-Loire. 

11  en  revient  le  27  septembre.  Ce  jour-la  je  trouve  la  joue  et  la  pau- 
piere  inferieiue  gauches  de  nouveau  gonflees,  et  la  palpation  montre  une 
zone  fluctuante  sous  la  peau  au  niveau  du  malaire.  Dans  la  bouche,  il 
persiste  toujoius  une  fistule  au  niveau  durebord  du  maxillaire  superieur, 
mais  le  stylet  iiitroduit  la  va  toujours  vers  la  cavite,  et  non  vers  la  poche 
supero-externe,  dont  la  pression  ne  fait  pas  soiudre  de  pus  dans  la 
bouche. 

Deuxieme  inlerf^ention,  le  lendemain  28  septembre,  sous  chloroforme 
du  reste  trfes  mal  supporte.  J’interviens  encore  uniquement  par  voie 
vestibulaire;  au  niveau  de  la  tuberosite  du  maxillaire,  la  curette  trouve 
de  I’os  mou,  surtout  au  niveau  de  la  tuberosite  et  enleve  a  ce  niveau  un 
germe  dentaire,  celui  de  la  dent  de  12  ans.  Puis,  se  dirigeant  en  haut  et 
en  dehors,  elle  donne  issue  a  la  collection  purulente  sous-cutanee,  et 
atteint  le  malaire;  elle  en  ramene  quelques  debris  bourgeonnants,  mais 
ne  trouve  nulle  part  d’os  denude. 

Un  mois  plus  tard,  le  3  novembre,  la  joue  est  toujours  legerement 
gonflee  et  j’ai,  au  bord  inferieur  du  malaire,  une  sensation  de  fluctuation 
dans  une  zone  tres  limitee;  de  plus,  je  note  un  ganglion  pretragien  et  des 
ganglions  cervicaux,  a  allure  demi-chaude.  Je  demande  une  radiographie 
■  a  mon  confrCTe,  le  Chavanis;  ses  excellents  cliches  rftontrent  des 
lesions  d’osteite  descendant  jusqu’au  rebord  du  malaire.  Puis,  avant  de 
reintervenir,  je  demande  I’avis  d’un  tres  distingue  chirurgien  des  Hopi- 
taux  de  Saint-Etienne,  le  Dr  F.  Gignoux;  celui-ci,  aprfis  I’examen  de 
I’enfant  et  la  vue  des  sequestres  enleves  a  la  premiere  intervention. 
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aiSrme  lui  aussi  I’osteomyelite  ;  il  fait  toutefois  quelques  reserves  sur 
une  tuberculisation  possible  des  lesions  a  cause  des  ganglions. 

Troisieme  intervention  le  4  novembre  au  matin  sous  anesthesie  a 
Tether,  avec  Taide  du  Dr  Gignoux.  J’aborde  les  lesions  par  deux  voies 
externe  et  interne,  faisant  : 

1°  Une  incision  sous-palpebrale  qui  me  conduit,  non  sur  un  abcet 
mais  sur  des  fongosites.  Je  les  curette  largement  ainsi  que  leur  implan- 
I  ation  osseuse; 

2°  Une  incision  vestibulaire  avec  curettage  de  la  Cavite  sinuso-follicu- 
laire  plus  ou  moins  comblee  de  tissus  fibreux. 

3°  Je  pose  deux  mfeches  vestibulaires  ;  une  interne,  sinusale;  Tautre, 
externe,  malaire  et  je  suture  Tincision  externe. 

Depuis  fin  decembre  1927,  la  joue  est  absolument  normale,  les  gan¬ 
glions  ont  disparu  et  il  n’y  a  plus  aucune  fistule  vestibulaire.  J’espere 
done  avoir,  cette  fois,  obtenula  guerison. 

Cette  longue  histoire  clinique  nous.- a  semble  appeler  quelques  re¬ 
flexions. 

Le  diagnostic  d’osteomyelite  nous  a  semble  facile.  La  syphilis  here- 
ditaire  n’aurait  pas  au  debut  cette  allure  aigue,  phlegmoneuse,  avec 
phenomenes  gendraux  graves,  et  n’aurait  pas  ainsi  d’emblee  provoque 
une  collection  purulente.  La  tuberculose  n’’ a  pas  non  plus  cette  marche 
aigue  au  debut;  tout  au  plus  avons-nous  pu  penser  a  ime  tuberculisation 
de  la  lesion  primitive,  en  presence  des  ganglions  pretragien  et  cervicaux, 
ganglions  dus  sans  doute  a  Tinfection  hypodermique  de  la  region  malaire 
et  qui  disparurent  rapidement  apres  le  cmettage  de  cette  region.  Quant 
a  croire  a  une  sinusite  maxillaire  qui  aurait  produit  secondairement  des 
lesions  osseuses  du  rempart  alveolaire,  la  chose  est  exceptionnelle  avant 
6  ans  comme  nous  Toni  rappele  Terraool  dans  sa  monograpbie  et  tout 
recemment  encore  mon  ami  Charles  Riippe  dans  les  Archives ;  d’autre 
part,  Thistoire  clinique  etait  ici  nettement  opposee  a  cette  faypothdse. 

Cette  histoire  clinique  est  en  efiet  avant  tout  une  histoire  osseuse . 
elle  est  calquee  point  par  point  sur  celle  d’une  osteomyelite  banale,  Tor- 
teomyelite  survenant  chez  un  adolescent  au  niveau  du  bulbe  fertile 
d’un  os  long. 

Sidge  de  la  Idsion  initiale  au  niveau  de  la  zone  fertile  de  Tos;  cette 
zone  fertile  est  ici  le  follicule  de  la  2®  premolaire  ddfinitive. 

Cause  ddterminante  probablement  traumatique. 

Debut  par  des  phenomenes  generaux  graves  et  des  phenomenes  locaux 
phlegmoneux  (diagnostic  pose  :  drysipdle).  Puis,  abcedation  (diagnostic  : 
abefes  dentaire)  et  sequestration. 

Enfin.  difficulte  de  guerison  complete  et  ndeessite  de  retouches  opera- 
toires.  Malgre  Tablation  de  sequestres  durs,  secs,  bien  s4pares  iu  reste 
de  Tos  qui  a  Taspect  sain,  Tosteite  continue  dans  la  tuberosite  et  a  la 
partie  inferieiu-e  du  malaire;  et  il  faut  un  curettage  flarri  par  voie 
externe  et  interne  a  la  fois  pour  obtenir  un  rdsultat  satisfaisant  que  nous 
souhaitons  Stre  definitif. 

J’ajoute  qu’actuellement  la  deformation  faciale  exterieure  est  minime 
et  se  r6duit  a  la  cicatrice  dans  le  pli  palpebral,  puisque  le  malaire. 
chevalet  cosm6tique  de  la  joue, est  a  peu  prfis  conserve;  quant  a  la  pro- 
thfese  maxillo-dentaire  dont  il  faudra  s’occuper  pour  cet  enfant,  elle  sort 
absolument  du  cadre  de  notre  sp4cialit4. 
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Telle  .est,  &vec  quelques  reflexions,  cette  observation  clinique.  C’est 
la  rarete  de  Tost  eomyelile  clu  maxillaire  superieur  d  I’dge  de  5  a  6  ans, 
eu  egard  a.sa  frequence  relative  chez  le  nourrisson,  qui  m’a  conduit  a 
presenter  ee  fait  a  notre  Societe. 


Ebmaitbe.  —  L'observation  de  Baranger  est  int^ressante  :  il  s’agU  en  semme 
d’un  eas  trfes  net  d’ostdile  traumatique  du  maxillaire  supdrieur  pourlequel  11  ne 
sauralt  §tre  question  de  sinusUe  anWrieure. 

Quelle  que  soit  Torigine  de  ces  osl6ites,  I’intervention,  a  mon  avis,  doit  gtre 
large,  mais  eUe  doit  6tre  pratiqu^e  par  les  voies  naturelles.  Elle  doit  Stre  large 
d’embUe,  nialgr6  la  deformation  qui  rdsulte  de  I’ablation  des  germes  dentaires. 
afln  de  mettre  le  sujet  a  I’abri  d’une6voIutionost6omy6ii  ique.  Je  n’hdsil e pas fi 
enlever  tous  les  germes  mis  a  nu,  car  ces  germes,  meme  lorsqu’ils  sent  sains  lors 
de  rintervention,  s’infoctent  secondairement  et  propageni  rosffeile.  En  proc6- 
dant  ainsi,  on  dvite  en  gindral  une  nouvelle  intervention.  Dans  le  cas  oii  celle-ci 
devientjutoessaire,  elle  doit  encore  Stre  pratiquCe  paries  voies  naturelles  qui  per- 
mettent  de  voir,  d’altcindre,decuretteretd’enlevertoutes  les  lesions,  dequelqiie 
6tendue  qu’elles  soient . 

Andb6  'Bucjch.  —  J  ai  ki&  trfes  int6ressd  par  cette  observation  qui  rappelleeelle 
d’unmalade  que  j’ai  eu  I’occasion  de  montrer  rdeemment  d  la  Socidld  et  dunt  la 
prdsentatinn  a  6t6  sui'  ie  d’une  discussion  parellle  ti  celle  que  vlent  de  susciterle 
cas  de  M.  Baranger. 

Ces  observations  ne  ressemblent  en  rien  aux  sinusites,  du  moins  aux  sinusites 
d’origine  nasale  ou  riiino-pharyng6e.  Si,  au  conli-aire,  on  est  en  presence  d’une 
sinusite  d'origine  dentaire,  la  tlfimarcalion  est  difflcile  S  faite  :  il  s’agit  bien  dans 
les  deux  Sventualit^s  d’une  ostiile  qui  gagne  le  sinus  mais  qui  n’a  .pas  son  point 
de  depart.originel  dans  le  sinus  iui-m?me. 

Au  point  devuede rintervention,  il  faut  jecroisfilre  assez  prudent :  I’ablation 
ohirurgicale  des  germes  dentaires  de  I’hSmi-machoire  malarie  Atant  une  cliose  a 
oonsidferer  quant  a  I’avenir  du  malade.  Sil’6tat  g6n6rai  du  malade  n’obli^e  pas  a 
cette interveni ion  d  urgence,  on  a  peut-Stre  int6r6t  a  laisser  simplement  la  plaie 
ouverte  deXaqon  a  permettre  auxli^sions  de  se  circonscrire. 

Je  me  rapp"lle  avoir  vu  un  ou  deux  malades  qui  avaient  prdsenta  a  la  suite  de 
lasions  ,du  meme  ordre,  des  ost6ites  extensives  vers  la  racine  du  nez  et  vers 
I’orbite  :  dans  ces  cas  on  est  amend  partois  a  pratiquer  une  intervention  par  voie 
ext erne. 

Ce  qui  est  intdressanl  dans  le  cas  qui  nous  est  rapportd  c’est  rdtiologie  trau¬ 
matique.  La  discussion  n’est  pas  prds  d’dtre  close  en  ce  qui  concerne  ritiquette 
qu’ll  convient  d’attribuer  a  ces  Idsions  parce  que  les  ddmarcations  ne  sent  pas 
prdcises. 

Quant  au  sinus  maxillaire  proprement  dit,  je  pense  qu'ii  peut  Stre  infdressd 
mdme  chez Jes  enfants  trds  jeunes. 


BAQ.«i.  —  Un  traitement  rationnel  de  la  surdite  en  general. 

J’i.il’honneur  de  vous  soumettre  un  traitement  rationnel  de  la  surdite 
cn  general,  resultat  de  vingt-sept  ans  de  pratique  speciale. 

Je  laisse  de  cote  bien  entendu  les  cas  relativement  races  on  Torgane 
de  I’audition  est  ddtruit  anatomiquement  ct  fonctionnellement  pour 
n’envisager  que  les  hypoacousies  que  je  distingue  en  deux  classes  :  Tune, 
la  plus  importante,  comprend  80  a  85  %  des  cas,  ce  sont  les  surdiles 
d’origine  dite  rbinogdne  ou  je  range  les  otites  moyennes  chroniques, 
oatarrhes  olironiques  simples  ou  suppurds  avec  leurs  consequences  nor- 
males  :  otites  adheosives  ou  cicalricielles,  tympano-scleroses.  Dans  le 
second  groupe  figurent  les  oto-spongioses  vraies  avec  leur  lesion  carac- 
teristique,  j’ankylose  stapedo-vestibulaire,  les  labyrintho-scleroses 
divra-ses  et  tqutes  les  lesions  difiiciles  ou  impossibles  a  classer,  centrales 
ou  peTiplieriques,liees  a  des  causes  indeterminecs  :  Iraumatisme,  here- 
dite  maladies  infectieuses  ou  eruptives,  diatheses,  etc.,  etc... 
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Ma  technique  depuis  longtempsjje  vous  le  rappelle,  fut  de  traiter  tous 
les  deficients  de  I’appareil  auditif  sans  distinction  par  les  vaporisations 
tubo-tympaniques  de  vapeurs  sulfurees,  apportees  directement  au 
contact  de  la  muqueuse,  avec  succes  chez  les  malades  de  la  1^®  catego- 
rie  soit  80  a  85  o/o,sansresultats  ou  a  peu  pres  chez  les  autres.  Ce  sont 
-ces  derniers  echecs  dans  15  a  20  %  des  cas  qui  m’ont  engage  a  comple¬ 
ter  ma  technique  thermale  et  a  tenter  par  un  traitement  d’ordre  gene¬ 
ral,  d’augmenter  chez  eux  les  chances  d’amelioration.  Depuis  cinq  ans 
<[ue  je  le  mets  en  pratique,  j’ai  reussi  pour  un  grand  nombre  d’entrc 
eux,  en  meme  temps  que  les  resultats  chez  les  malades  du  1®>^  groupe 
■en  ont  ete  renforces. 

Ce  traitement  est  base  sur  les  connaissances  actuellement  bien  etablies 
du  role  important  de  I’appareil  neuro-vegetatif  et  endocrinien.  Nous 
■savons  que  ce  vaste  systtoe  conditionne  le  metabolisme  general,  que 
pas  une  de  nos  cellules  n’accomplit  ses  echanges  vitaux  sans  le  concours 
•et  le  controls  du  systems  nerveux,  le  gi-and  regulatem-.Nous  connaissons 
egalement  les  relations  intimes  de  I’appareil  auditif  avec  I’encephalc, 
d’une  part,  ou  il  assure  les  fonctions  si  complexes  de  la  perception  dcs 
sons  par  I’organe  cochleaire,  et  de  requilibration  par  les  canaux  semi- 
circulaires;  avec  les  voies  respiratoires,  d’autre  part,  par  la  trompe 
d’Eustache.  De  ces  deux  appareils  et  de  lem  role  linorme  sur  ce  centre 
neuro-vegetatif,  je  ne  signalerai  qu’une  influence,  parce  qu’on  y  pense 
si  peu,  et  qu’elle  occupe  une  place  importante  dans  mon  traitement, 
c’est  le  role  purement  mecanique  de  I’acte  respiratoire,  sans  parler 
meme  du  phenomene  capital  de  I’hematose,  gymnastique  perpetuelle 
des  mouvements  incessants  d’ampliation  et  de  depletion  de  la  cage  tho- 
racique,  se  propageant  par  I’intermediaire  du  diaphragms  a  la  c  vite 
abdominale,  ou  I’ensemble  des  visceres  prennent  part  a  cette  danse 
generale  et  continue,  necessaire  a  leur  fonctionnement  normal, 

En  imaginant  au  milieu  de  cet  amalgams,  les  plexus  cardiaque  et 
solaire,  nous  pouvons  juger  de  I’influence  considerable  exercee  par  cette 
gymnastique  incessaiite  sur  le  fonctionnement  des  centres  qui  nous 
inters  sent  et  des  desordres  qui  peuvent  resulter  d’un  dysfonctionne- 
raent  dans  ce  concert,  en  n’envisageant  meme  que  le  point  de  vue 
mecanique. 

Je  n’insiste  pas  et  crois  en  avoir  assez  dit  pour  vous  permettre  de 
comprendre  la  pensee  qui  m’a  dirige  dans  I’etablissement  de  mon  traite¬ 
ment  que  je  resume  ainsi  : 

J’accorde  la  place  preponderante  a  la  medication  endocrinienne,  dont 
je  ne  fixerai  pas  ici  la  posologie.  Le  nombre  des  extraits  et  leur  diversite 
d’action  offrent  un  champ  assez  vaste  au  choix  du  praticien,  qui  seul 
peut  en  regler  la  mise  au  point  au  moment  de  I’examen  et  en  cours  dc 
traitement  :  le  point  capital  et  le  plus  delicat,  ne  I’oublions  pas, est  Ic 
diagnostic  de  la  glande  ou  des  glandes  adultcrees. 

Le  traitement  endocrinien  est  complete  par  une  serie  de  medicaments 
que  j ’utilise  quand  c’est  possible  a  I’etat  colloidal,  apres  avoir  experi- 
mente  cliniquement  les  diverses  combinaisons  chimiques  et  physio- 
chimiques  et  constate  que  I’etat  colloidal  donne  des  resultats  superieurs 
en  tous  points  et  ne  presente  pas  en  outre,  I’inconvenient  toujours  ge- 
nant,  quclquefois  grave,  des  intoxications  medicamenteuses. 
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jVrgument  important  vis-a-vis  des  metaux  et  metalloides  que  j ’utilise 
■dans  mon  traitement ;  iode,  soufre,  arsenic,  mercure,  bismuth. 

L’iode  est  absorbe  en  gouttes  dans  un  peu  d’eau  au  debut  des  deux 
principaux  repas  a  la  dose  de  XX  a  L  gouttes  par  jour,  pendant  deux 
periodes  discontinues  de  deux  mois  par  an,  separees  par  xm  arret  de 
quatre  mois.  L’une  de  ces  deux  cures  est  suivie  parallelement  a  la  cine 
sulfureuse  a  la  som-ce,  sous  ma  surveillance. 

Le  soufre  est  administre  par  periodes  successives  mais  en  dehors  de 
la  cure  thermale,  ou  I’impregnation  sulfuree  est  assinee  a  la  source  meme 
II  est  egalement  absorbe  a  I’etat  colloidal  et  sous  deux  formes  differentes 
suivant  les  cas  :  Tune,  soufre  colloidal  electrique  en  ampoules  injecta- 
bles,  I’autre  soufre  colloidal  sec  a  prendre  par  la  bouche. 

Associes  a  I’iode  et  au  soufre,  trois  autres  medicaments  egalement 
assoeies  entre  eux,  autaut  que  possible, constituent  a  mon  avis  le  traite¬ 
ment  de  plus  grande  valeur  therapeutique  eontre  les  surdites  de  nature 
syphilitique;  j’ai  nomme  le  mercure,  I’arsenic,  le  bismuth,  meme  ce 
dernier  que  j’avais  banni  de  ma  therapeutique  a  cause  de  ses  multiples 
Inconvenients,  jusqu’au  jour  ou  a  paru  un  bismuth  colloidal  facile 
manier,  injectable  sous  la  peau  ou  dans  le  muscle,  sans  la  moindre 
douleur,  sans  la  plus  petite  reaction  generale. 

A  cette  medication  glandulaire,  base  de  ma  therapeutique,  a  ces  medi- 
•<;aments,  metaux  et  metalloides  colloidauxquilareglent  etl’intensifient. 
je  joins  une  hygiene  respiratoire  par  gymnastique  thoraco-abdominale, 
qui  doit  occuper  une  place  importante,  faeile  a  regler  et  a  situer  par  des 
mouvements  executes  quotidiennement  pendant  quelques  minutes,  le 
matin  au  moment  du  lever. 

Tres  important  egalement  le  regime  alimentaire  sxirtout  lacto-fruito- 
vegetatien,  cure  de  desintoxication  d’ou  seront  exclus,  autant  que  pos¬ 
sible  les  aliments  trop  azotes  :  viande,  oeufs,  etc.,  cafe,  the,  alcool, 
tabac. 

Une  mention  enfin  pour  la  medication  cholagogue  et  depurative  desti- 
nee  a  assurer  la  lixiviation  des  emonctoires,  a  favoriser  I’absorption  des 
medicaments  et  I’elimination.  C’fest  un  sel  genre  Bourget,  pris  tous  les 
matins  a  jeun,  a  la  dose  de  5  grammes  environ,  une  cuilleree  a  cafe 
dans  un  demi-verre  d’eau,  une  heure  environ  avant  le  petit  dejeuner; 
pendant  les  deux  mois  de  cure  bisannuelle  et  si  besoin  est,  pendant  les 
periodes  intercalaires. 

Bien  entendu,  ce  traitement  ainsi  expose,  n’est  qu’un  cadre  modifiable 
d’apres  les  c.rconstances,  suivant  les  cas  d’espece  la  nature  des  lesions 
et  du  malade  et  soumis  surtout  au  sens  clinique  du  praticien,  le  seul 
veritable  juge. 

Je  rappelle,  en  terminant,  que  I’idee  de  ce  traitement  general  me  fut 
suggeree  par  les  echecs  chez  15  a  20  %  de  mes  malades  sourds  de  la  cure 
sulfuree  isolee,  qui  chez  la  grande  majorite,  80  a  85  %,  doit  rester  le 
traitement  de  choix;  c’est-a-dire  vaporisations  tubo-tympaniques  sul- 
furees  a  la  source  meme  associees  a  une  cure  thermale  sulfureuse  gend- 
rale. 
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Dutheillet  DE  Lamothe.  —  SuF  un  aspect  special  du  iond  du 
conduit  auditif  (ferme  en.  bourse)  signe  de  mastcidite  latente, 
a  couurs  de  I’otite  aigue  suppuree  non  ouverte. 

L’aspect  special  que  prend  Je  fond  du  conduit  a  la'7>eriode'pre4iifflppu- 
rative  de  certaines  otites  aigues  a  depuis  longtemps  retenu  I’atlention 
des  auristes.  La  chute  de  la.paroi  posterieure  du  conduit  est  un  signe 
bien  connu  de  mastoidite,  et  M.  Lermoyez,  dans  les  adroiraMes-  l-egojis 
qu’il  nous  faisait,  trop  rarement  a  notre  gre  au  lit  da  naalade,  i/  sfstaii 
a  juste  titre  sur  les  modi ficat ions  d'aspect  presentees  par  te  tnu''  el  la 
logette,  vrai  miroir  de  la  mastoide  nous  disait-il,  au  cours  de  riideclioii 
de  cet  os.  Je  ne  crois  pas  par  centre  avoir  jamais  lu  la  description  de 
I’aspect  special  sur  lequel  je  desire  aujourd’bui  attir  ’r  I’attenlio'i,  'parce 
qu’il  constitue  a  mon  avis  un  signe  precieux  et  tres  precoce^de  mastoi¬ 
dite  latente,  et  que  sa  constatation  m’a  dans  piusieurs  cas  douietux 
permis  de  poser  des  indications  operatoires  precises,  justifiees  secondai- 
rement  par  la  decouverte  de  lesions  importantes  de  la  mast  oide au  cotirs 
de  I’intervention. 

Je  donne  le  nom  de  conduit  ferme  en  bourse  a  un  aspect  special  qnt- 
prennent  le  tympan  et  le  fond  du  conduit  auditif  des  le  debut  de  cer¬ 
taines  otites  aigues  ou  I’infection  predomine  au  niveau  de  I’attique, 
aspect  dxl,  a  mon  avis,  a  I’association  de  la  rougeur  et  du  goi  flement 
du  mur  de  la  logette  a  un  certain  degre  de  chute  de  la  paroi  posterieure 
et  surtout  superieure  du  conduit.  Vu  a  I’otoscope,  le  tympan  ne  paraii 
pas  bomber  nettement  comme  dans  I’otite  aigue  banale  de  la  nrai  de 
cavite.  L’angle  diedre  que  forme  normalementle  plan  de  cette membrane 
avec  celui  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  n’existe  plus,  rcmplace 
qu’il  est  par  un  plan  courbe,  sur  lequel  il  est  a  peu  pres  impossible  de 
se  rendre  compte  du  point  ou  commence  I’un  et  ou  finit  Tautre.  L’une 
fa?on  plus  concrete  et  comme  je  I’avais  remarque  bien  des  fois.  on  est 
frappe  par  ce  fait  que  Ton  ne  sait  pas  au  juste  ou  doit  porter  la  para- 
centese  quand  on  se  dispose  a  pratiquer  cette  intervention.  Au  lieu  de 
la  surface  bombee  reguliere  s’offrant  •pour  ainsi  dire  au  bistomri  que 
forme  habit uellcment  la  partie  posterietne  du  t  j-mpan  lors  d’etite  aigue, 
nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  zone  irreguliJirement  boudinee. 
striee  d’une  serie  de  plis  partant  d’un  point  deprime  lequel  repond  a  la 
saillie  du  manche  du  marteau.  Ce  sont  ces  plis  limitant  entre  eux  des 
boursouflures  qui  m’ont  donne  I’idee  de  comparer  I’aspect  alors  presente 
par  le  fond  du  conduit  a  celui  de  I’extremite  iibre  d’un  sac  ou  d’une 
bourse,  li6e  par  une  ficelle  et  considdree  de  I’interieur  du  sac.  On  poui  - 
rait  cgalement  dire  que  normalement  ferme  a  son  extremite -interne 
par  un  mur  vertical,  le  conduit  se  termine  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
en  un  cul-de-sac  irregulier. 

Cette  disposition  s’exagerant,  le  conduit  prend  la  forme  d’une  fente 
verticale  ou  dirigee  de  haut  en  has  et  d’avant  en  arriere  :  e’est  la  chut'’ 
dela  paroi  posterieure  du  conduit  signe  bien  connu  de  mastoidite. 

Valeur  du  sympidme.  —  Cet  aspect  particulier  du  fond  du  conduit 
est  a  mon  avis  un  signe  frequent  et  souvent  tres  precoce  de  mastoidite 
latente.  II  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  cas  d’otite  suppuree  de  la 
grande  cavite  dans  lesquelles  au  contraire  la  partie  posterieure  du 
tympan  bombe  nettement  appelant  en  quelque  sorte  le  bistouri.  Incises, 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  755 

ces  abc.es  se  drainent  largement  par  le  conduit  et  sous  reserve  que  le 
naso-pbarynx  ne  soit  pas  infecte  guerissent  sans  incidents. 

II  y  a  longtemps  par  centre  que  j’avais  remarque  combien  etaient 
longues  et  difficiles  a  guerir  ces  otites  oil  le  fond  du  conduit  presentait 
I’aspect  ci-dessus  decril,  oul’on  ne  savait  ou  placer  la  pe^acentese. 

J’attribuai  tout  d’abbrd  cette  evolution  a  une  faute  de  technique  daus 
I’execution  de  cette  paracentese,  mais  je  ne  tardai  pas  a  me  rendre 
compte  que  meme  lorsque  I’incision  du  tympan  correctement  faite 
restait  largement  ouverte,  j’etais  presque  toujours  oblige  d’intervenir 
secondairement  sur  la  mastoide. 

De  la  a  faire  du  dit  aspect  un  signe  precoce  de  mastoidite  laten'’e,  ii 
n’y  avait  qu’un  pas.  L’experience  ulterieure  semble  confirmer  jusqu’ici 
ma  manifere  de  voir. 

La  valeur  positive  de  cet  aspect  du  fond  du  conduit  me  parait,  done 
trfe  grande.  Comme  on  le  verra  a  la  lecture  de  I’observation  111  je  n’ai 
pas  hesite  a  poser  dans  un  cas  une  indication  operatoire  formelle  sur  sa 
seule  constatation,  et  la  mastoi'de  ouverte  s’est  montree  pleine  de  pus. 
Sa  valeur  negative  par  centre  est  bien  moindre.  Dans  beaucoup  de  mas- 
totfites  aigues  oulatent.es,  le  tympan  presente  simplement  les  modifica¬ 
tions  d’aspect  dues  a  I’otite  concomitante,  voire  meme  dans  certains 
cas  moins  rares  qu’on  ne  le  dit  communement  conserve  son  aspect 
normal.  Assez  frequemment  d’ailleurs  si  on  examine  avec  attention  et 
par  comparaison  avec  le  cote  oppose  on  trouve  I’ebauche  de  I’aspect  en 
question  ;  le  mur  de  la  logette  est  non  seulement  rouge,  mais  un  peu 
gonfle  amor^ant  le  decollement  de  la  partie  voisine  du  conduit. 

C’est  tout  a  fait  en  arrifere  et  en  haut  qu’il  faut  rechercher  en  pareil 
cas  ces  modifications  d’aspect.  L’anatomie  pathologique  nous  en  donne 
netlement  la  raison  :  rougeur  et  gorflement  du  mur  de  la  logette  sont 
dus  a  I’infection  de  I’attique  et  a  la  retention  de  pus  dans  cet  etage  supe- 
rieur  de  la  caisse.  La  membrane  de  Shrapnel, membrana  flaccida,  nel’ou- 
blions  pas,  se  laisse  facilement  distendre  (d’ou  le  peu  d’intensite  des  dou- 
leurs  meme  dans  des, cas  ou  il  existe  des  lesions  tres  importantes)  et  le 
pus  s’in fibre  entre  I’os  et  le  conduit  membraneux,  peu  adherent  en  ce 
point.  Vamorce  de  ce  decollement  donne  I’aspect  ferme  en  bourse; 
le  decollement  complet, la.  chute  de  la  paroi  postmeure  du  conduit  des 
classiques. 

La  recherche  et  la  constatation  de  ce  signe  revetent  a  mon  avis  une 
importance  toute  particulifere  dans  le  cas  frequent  ou  en  presence  d’unc 
otite  avec  reaction  mastoidienne  plus  ou  moins  accentuee,  on  hesite 
entre  la  paracentese  simple  et  I’antrotomie  d’emblee.  A  mon  avis, 
quand  on  trouve  nettement  I’aspect  en  question  c’est  a  la  seconde  ma- 
nifere  de  voir  que  nous  devons  donner  la  preference.  Attendre  en  pareil 
cas  c’est  reculer  pour  mieux  sauter  :  fatalement,  a  un  moment  quelcon- 
que  de  revolution,  nous  serons  contraints  d’intervenir  soit  parce  que, 
aprfes  une  accalmie  trompeuse  les  accidents  aigus  reprennent,  soit  parce 
que  la  suppuration  s’eternisant,  un  drainage  posterieur  devient  indis¬ 
pensable. 

Parmi  les  vingt  et  quelques  observations  que  je  possfede  concernant 
des  cas  de  ce  genre,  j’ai  cru  devoir  en  rapporter  trois  parce  que  repon- 
dant  aux  formes  les  plus  typiques  : 

1°  L’un  des  premiers  cas  ou  mon  attention  fut  attiree  sur  la  persis- 
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tance  anormale  de  la  suppuration  chez  une  malade  presentant  le  signe 
en  f|UGstion5 

2“  Deux  observations  plus  recentes  ou  instruit  par  I’experience  j’ai 
pratique  d’emblee  I’antrotomie  en  I’absence  de  tout  autre  symptome 
de  mastoidite,  sm  la  seule  constatation  de  I’aspect  ferme  en  bourse  du 
fond  du  conduit,  et  ou  I’evenement  confirma  Tfexactitude  de  mon  dia¬ 
gnostic. 

Observation  I.  —  X...,  28  ans  se  presente  a  ma  consultation 

le  7  juin  1922,  parce  que,  atteinte  de  coryza  depuis  huit  jours,  elle  souffre 
de  I’oreille  gauche  depuis  la  veille  au  soir.  Tres  violentes  pendant  toute 
la  nuit,  les  douleurs  se  sont  un  pen  calmees  sur  le  matin.  C’est  une  sensa¬ 
tion  de  plenitude  avec  de  temps  a  autre  de  violentes  lancees. 

A  I’examen,  la  temperature  est  a  38°5,  le  pouls  a  100,  la  langue  un 
peu  sale.  A  la  pression,  la  mastoide  gauche  est  legerement  sensible 
surtout  au  niveau  de  la  pointe  et  aussi  en  arriere.  Au  speculum,  le  tjon- 
pan  apparait  apres  nettoyage  du  conduit  trfes  rouge  et  bombe  dans  toute 
son  etendue,  I’extremlte  inferieure  du  manche  du  marteau  formant  ime 
sorte  d’ombilic  d’ou  partent  une  serie  de  plis  radies. 

En  presence  de  ces  symptomes,  je  propose  une  paracentese  qui  est 
acceptee.  J’essaye  tout  d’abord  de  realiser  une  anesthesie  locale  au 
liquide  de  Bonain,  et  dfes  le  premier  abord,  je  me  heurte  a  une  difficulte 
que  j’avais  deja  rencontree,  mais  rarement  au  point  aussi  accentue,  la 
quasi-impossibilite  de  me  rendre  compte  exactement  du  point  ou  h 
tympan  s’insere  sur  le  conduit;  au  lieu  de  I’angle  diedre  habituel,i]  y  a 
la  un  plan  courbe  sans  division  precise  reunissant  les  deux  organes. 
Premier  resultat,  j ’applique  mon  tampon  trop  en  arriere  et  mon  aiguille 
vient  buter  sur  I’os, 

Me  rendant  compte  alors  que  vu  I’enervement  de  la  malade  je  n’ob- 
tiendrai  pas  I’insensibilite  necessaire  a  une  incision  correcte,  je  me  decidi 
a  faire  donner  un  peu  de  chlorethyle  grace  auquel,  j’ouvre  largement  en 
croix  une  collection  de  pus  sous  pression. 

Dfes  le  lendemain,  amelioration  manifesto  :  la  temperature  est  retom- 
bee  a  la  normale,  la  malade  ne  souffre  plus  et  a  dormi,  la  mastoide  pre¬ 
sente  encore  un  peu  de  sensibilite  a  la  pointe  et  surtout  en  arriere  de 
cette  pointe.  Je  prescris  des  applications  de  glace,  fais  un  pansement  sc- 
du  conduit,  que  par  la  suite  je  renouvelle  ohaque  jour. 

Les  premiers  jours,  tout  a  Pair  d’aller  pour  le  mieux,la  reaction  mas- 
toidienne  disparait,  la  malade  ne  souffrant  plus,  reprend  son  train  de  vie 
habituel.  Deux  symptomes  cependant  attirent  mon  attention  et  me 
donnent  a  croire  que  I’fere  des  ennuis  n’est  peut-etre  pas  encore  close  ; 

1°  La  temperature  ne  retombe  pas  tout  a  fait  au-dessous  de 
mais  oscille  autour  de  37o3,  37°9. 

2°  La  suppuration  reste  tres  abondante  blen  que  nez  et  cavum  soieni 
propres. 

Vingt  jours,  vingt-clnq  jours  se  passent,  la  situation  est  toujoin’s  la 
meme.  Vers  le  trentieme,  la  temperature  marque  une  legfire  tendance  a 
monter,  atteignant  38o5,  le  soir.  A  I’examen  I’aspect  du  fond  du  conduit 
ne  s’est  pas  modi  fie,  en  particuller  on  remarque  toujours  la  meme  difli- 
culte  a  preciser  les  limites  exactes  du  tympan  et  du  conduit.  Ce  dernio: 
semble  meme  s’etre  un  peu  affaisse  en  arriere  et  en  haut 
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En  presence  de  ces  symptomes,  je  propose  I’intervention  chirurgicale, 
seul  moyen  a  mon  avis  de  sauver  I’oreille  et  d’eviter  les  complications 
possibles.  Celle-ci  n’est  acceptee  a  contre-coeur,  que  parce  que  decide- 
ment  la  temperature  s’obstine  a  osciller  autour  de  38“,  et  aussi  parce 
que  quelques  doulems  reapparaissent. 

Le  11  juillet,  mastoidectomie.  Sous  une  coque  assez  resistante  je 
Lrouve  un  os  absolument  en  bouillie.  Je  n’ai  qu’a  enlever  ce  magma  a  la 
<  urette,  la  natme  a  spo.atanement  realise  la  destruction  des  parois  des 
cellules.  L’infection  a  ele  heureusement  arretee,  limitee  par  la  couche 
osseuse  plus  resistante  entourant  sinus  et  meninges.  Tamponnement 
sans  sutures. 

Guerison  complete  en  cinq  semaines  sans  incidents  d’audition  normale 
Irois  mois  apres  I’operation. 

Observation  II.  —  Jean  Del...,  6  ans,  m’est  amene  par  ses  parents 
parce  que  depuis  trois  jours  il  souffre  de  I’oreille  droite.  Depuis  la  veille 
au  soir  cette  oreille  suppure  et  en  meme  temps  qu’apparaissait  cet 
ecoulement,  la  douleur  diminuait  notablement. 

A  I’examen  la  mastoide  droite  est  encore  fort  sensible  a  la  pression, 
on  particulier  quand  on  essaye  de  la  repousser  d’arriere  en  avant, 
1 ’ecoulement  tres  abondant  forme  d’un  pus  bien  lie. 

Au  speculum,  le  tympan  tres  rouge  est  le  siege  d’une  large  rupture 
spontanee  par  laquelle  I’oreille  parait  se  drainer  suffisamment.  L’ensem- 
ble  du  fond  du  conduit  presente  nettement  I’aspect  ferme  en  bourse, 
la  ligne  de  demarcation  entre  tympan  et  paroi  posterieure  n’existant 
plus  en  temps  qu’ angle  diedre,  mais  formant  un  plan  courbe  continu. 

Instruit  par  mes  observations  anterieures,  je  fais  des  reserves  en  ce 
qui  concerne  la  guerison  possible  sans  intervention  chirurgicale,  bien 
que  la  temperature  soit  retombee  a  la  normale  et  que  la  sensibilite  mas- 
toidienne  ait  disparu  presque  completement  sous  I’influence  de  la  glace. 
Effectivement  I’ecoulement  persistant  malgre  tous  les  soins  donnes  et 
I’ablation  d’un  gros  paquet  de  vegetations,  je  dus  secondairement 
ouvrir  la  mastoide  laquelle  comme  dans  le  cas  precedent  etait  complfete- 
ment  detruite  sous  une  coque  osseuse  dure. 

Observation  III.  —  Cette  observation  me  parait  la  plus  interessante 
des  trois  que  je  rapporte  : 

Le  fevrier  dernier  un  couple  de  negociants  d’un  chef-rcu  du  canton 
fort  eloigne  de  Limoges,  m’amenait  leur  fillette  agee  de  5  ans,  laquelle 
souffrait  des  deux  oreilles  depuis  quatre  jours,  a  la  suite  d’un  fort  coryza. 
L’enfant  accompagne  a  pied  ses  parents  et  son  etat  general  ne  parait 
eu  rien  altere.  Toutefois  le  thermomfetre  revele  une  temperature  de 
39°2  axillaire. 

A  I’examen  les  mastoides  sent  absolument  indolores  meme  a  la  pres¬ 
sion  forte,  meme  a  la  pointe.  Les  deux  tympans  presentent  de  la  fagon 
la  plus  nette  I’aspect  ferme  en  bourse.  Mis  au  pied  du  mur,  je  serais 
fort  embarrasse  de  dire  en  quel  point  exact  devra  porter  ma  paracentese 
pom  etre  correete,  tant  conduit  et  tympan  se  confondent  a  leur  point 
de  jonctlon. 

Que  faire?  Classiquement  paracenteser  et  attendre.  Je  le  repete,  il 
s’agit  de  personnes  venues  de  tres  loin.  Dois-je  exposar  ma  petite  malade 
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aux  al4as  de  voyages  multiples  en  plein  hiver,  alors  qu'en  moi-maaie  ma 
coaviction  est  faite  :  je  suis  en  presence  d’une  mastoidite  latente  que  je 
serai  fatalement  amene  a  ouvrir. 

D’ autre  part,  les  indications  operatoires  sont  bien  peu  precises,  assu- 
rement  un  chirurgien  general  deconseillerait  formellement  d’ouvrir  ces 
masto'ides  qui  ne  sont  ni  gonflees,  ni  meme  douloureuses  le  moins  du 
monde.  Seul  I’aspect  dutympan  m’indique  que  I’attique  et  I’antre  sonl 
atteints.  L’impossibilite  ou  je  suis  de  conserver  I’enfant  sous  ma  sur¬ 
veillance  me  decide. 

J’interviens  non  sans  angoisse,  pour  la  premiere  fois  oil  je  lui  attribuc 
une  valeur  absolue,  mon  signe  va-t-il  m’avoir  mis  en  defaut?  Des.lcs 
premiers  coups  de  gouge  je  suis  rasswe  :  le  pus  s’ecoule  en  abondance 
sitot  la  corticale  ouverte,  et  je  trouve  a  ma  grande  surprise  des  lesions 
infiniment  plus  accentuees  que  ne  permettait  de  le  supposer  la  dale 
rapprochee  du  debut  de  I’afifection. 

Meme  chose  exactement  de  I’autre  cote  ou  les  lesions,  sont  peut-etre 
j)lus  import  antes  encore. 

Compile  guerison  sans  incidents  acluellement. 

Conclusions.  —  1°  L’ aspect  (ferme  en  bourse)  du  a  la  combinaisqn 
du  gonflement  du  mur  de  la  logette  avec  un  debut  de  chute  de  la  paroi 
postero-sujwriem-e  du  conduit  se  caracterise  par  : 

.4)  La  disparition  de  Tangle  diedre  forme  normalement  par  Tunion 
du  tympan  et  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  et  son  remplace- 
ment  par  un  plan  courbe,  de  telle  sorte  qu’il  devient  mal  aise  de  deter¬ 
miner  en  quel  point  doit  porter  la  paracentese; 

B)  Un  aspect  radie  dutympan,  les  plis  partant  tous  d’un  meme  point 
qui  repond  a  la  saillie  du  manche  du  marteau,  aspect  analogue  a  celui 
lie  Touverture  d’une  bourse  fermee  par  un  cordon  et  vue  de  Tint6rieur, 
(Toule  nom  propose. 

2°  Get  aspect  indiquant  la  participation  de  Tattique  et  de  Tantrt 
a  la  suppuration  constitue  un  signe  presque  certain  de  mastoidite 
latente.  Sa  constatation  en  Tabsence  meme  de  tout  autre  signe  de  mas¬ 
toidite  pent  a  mon  avis  legitimer  I’antrotomie. 

3°  Si  la  constatation  positive  a  une  grande  valein*,  son  absence  en  a 
beaucoup  moins.  La  mastoidite  pent  4voluer  en  Tabsence  de  toute 
modification  du  tympan.  II  est  bon  toutefois  avaftt  d’affirmer  cette 
integrite  de  rechercher  par  comparaison  avec  le  cot.e  sain  s’il  n’existe 
pas  un  debut  de  rougeur  du  mur  de  la  logette  et  un  peu  de  gonflement 
de  la  region  voisine  du  conduit,  ebauche  de  Taspect  en  question. 

G.  Worms.  -  Paralysie  faciale  et  coliques  salivaires  tlithiase 
parotidieime). 

On  discute  toujours  sur  Torigine  de  la  paralysie  faciale  dile  a  jrigore, 
Tantot  On  est  amere  a  la  rapport er  a  une  otomastoidite  latente  du  type 
congestif  ou  catarrhal,  tantot  on  la  met  sur  le  compte  d’une  specificite 
passte  inapergue,  d’un  zoster  discrct,  ou  de  quelque  autre  infection 
neurotrope  conr.ue  ouinconnue. 

Enfin,  la  paralysie  faciale  dite  «  reflexe»  conserve  aussi  ses  adeptes 
et  il  faut  bien  avouer  que  Cette  explication  dont  on  a  tant  abuse  autre- 
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fois  tottfces  les  'fois  qu’il  s’agissait  de  troubles  d’etiologie  obscure,  trouye 
parfois  sa  justification  dans  I’observation  objective  des  tails. 

A  la'  face,  plus  qu’ailleurs,  oil  le  nerf  sensitif  et  le  nert  moteur  ont  des 
connexions,  particulierement  intimes,  on  comprend  qu’une  irritation 
meme  pen  intense  du  trijumeau  puisse  declencher  des  reactions  spas- 
tiqups  ou  paralytiques  dans  le  domaine  du  nerf  facial. 

Telle  est  du  moirs  I’interpretation  que  je  crois  pouvoir  donner  de  la 
paralysie  faciale  survenue  chez  le  malade  que  void  : 

M.  D...,  44  ans,  presentait  depuis  trois  ans  une  tumefaction  intermit- 
tente  de  la  region  parotidienne  gauche,  a  hauteur  d’une  ligne  passant 
pat  le  lobule  de  Toreille. 

Cette  grosseur,  sensiblement  arrondie,  du  volume  d’une  petite  noix,. 
de  consistance  renitente,  apparaissait  surtout  a  Toccasion  de  la  mastica- 
lion.  Elle idisparut  un  jour  a  la  suite  de  Texpectoration  d’un  peu  de  pus 
par  la  hour  he. 

Dans  le  rourant  de  1920,  ce  goriflement,  qui  j usque-la  n’avait  entraine 
i|u’u’  e  sensation  de  pesanteur  a  peine  gen  ante,  s’accompagna  de  dou- 
leurs  assez  vives  dans  la  joue.  Comme  il  existait  une  carie  de  la  1^®  grosse 
molaire  superieure  de  ce  cote,  un  dentiste  consulte  conseilla  au  malade 
I’exlraction  dela  dent  malade. 

Les  douleurs  diminuerent  mais  ne  cederent  pas  completement.  En 
janvier  1927,  nouvelles  crises,  cette  fois  violentes  a  Toccasion  desquelles 
le  malade  vient  nous  consulter.  Les  caracteres  de  la  tumefaction  paro- 
lidienne,  son  mode  d’apparition,  ses  variations  de  volume  en  rapport  ave 
avec  la  mastication,  Tedlure  des  crises  douloureuses,  Taspect  rouge  de 
Torifice  buccal  du  canal  de  Stenon,  tout  oriente  vers  le  diagnostic  de 
lithiase  parotidienne.  La  radiographie  demeure  toutefois  negative. 

L’ application  de  compresses  chaudes,  quelques  seances  de  diathermic 
apaisent  moment  anement  les  troubles. 

En  mai  1927,  a  la  suite  d’une  nouvelle  crise  d’une  acuite  particuliere, 
apparition  brusque  d’une  paralysie  faciale  gauche  totale  du  type  peri- 
pherique. 

En  meme  temps,  cephalee  et  bourdonnements  d’oreille.  Apyrexie 
complete. 

L’otoscope  montre  des  t  j-mpans  absolument  normaux.  L’acuite  audi¬ 
tive  n’est  pas  modifiee. 

L’exploration  de  la  sensibilite  revMe  une  douleur  vive  a  la  pressioai 
des  points  sus  et  sous-orbitaires  du  point  mentionne  du  cote  gauche. 

La  tum6faction  parotidienne "persiste,  sensible  egalement  au  toucher. 

Reactions  electriques  :  grande  diminution  de  Texcitabilite  au  nerf 
cf  aux  muscles  dans  la  sphere  du  facial  gauche. 

Grande  diminution  du  galvanique  au  nerf  et  hyperexcitabilite 
galvanique  aux  muscles  avec  contraction  lente. 

Reaction  de  Wassermann  negative.  Aucun  stigmate  clinique  de  speci- 
ficite. 

Traitement  par  la  diathermic.  Les  phenomenes  s’amendent  au  bout 
de  deux  mois,  mais  il  persiste  encore  un  certain  degre  de  paralysie  de  la 
branche  superieure  du  facial  gauche. 

Nous  surprenons  ici,  avec  tme  particulitoe  nettete,  Tinfluence  d’une 
irritation  trijiminale  vive  sur  Tapparition  de  la  paralysie  faciale,  et 
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I’idee  d’une  action  reflexe  sensitivo-molrice  vienl  immediatement  a 
'  I’esprit. 

Notre  observation  est  a  rapprocher  de  celles  de  Barre  et  Lericbe  (1) 
qui  ont  vu  apparaitre  une  parsilysie  faciale  trarsitoire  du  type  periphe- 
rique  apres  section  du  trijumeau  dans  le  crane,  sar.s  qu’aucune  manoeu- 
>Te  operatoire  permit  de  supposer  une  contusion  a  distance  du  nerf. 

L’explication  qu’en  donnent  ces  auteurs  est  celle  d’une  «  irritation 
du  bout  central  du  trijumeau  entrainant  par  voie  sympathique  une 
congestion  passagere  du  cote  du  noyau  et  du  nerf  de  la  7®  paire». 

La  paralysie  faciale  d’origine  dentaire,  signalee  par  Rodier,  Chom- 
pret,  et  dont  Neveu-Derotrie  rapporte  dans  sa  these  (2)  9  observations, 
parait  egalement  reconnaitre  pour  origine  une  excitation  peripherique 
du  trijumeau. 

Bertein  (3),  dans  un  travail  recent,  accepte  cette  pathogenie  pour 
certains'  cas  de  paralysie  faciale  dite  a  frigore,  qui  seraient  «  causecs 
par  une  congestion  passagere  du  neurone  facial  declenchee  par  iin 
trouble  trigemine*. 

La  paralysie  faciale  survenue  chez  no.tre  malade  nous  parait  bicn 
reconnaitre  ce  mecanisme. 

Cxussfe.  —  L’fetiologie  de  la  paralysie  faciale  a  frigore  qui  s’accompagne  tou- 
jours  de  n6vralgie  trig6mellaire  et  parfois  de  paralysie  vestibulaire,  resle  il  est 
vrai  souvent  obscure.  Mais  dans  Ic  cas  de  syphilis  ou  de  zona,  on  sail  trf's  bien. 
car  la  ponctionlombaire  en  fournit  la  preuve,  qu’il  s’agit  de  miningo-nfevrite. 

Aubry  et  Aladjemofp  (presentes  par  M.  Hautant).  — Destruction 
totale  et  bilaterale  des  larybrinthes  par  leucemie. 

Ce  malade  nous  est  envoye  d’un  service  de  medecine  pour  surdite 
totale. 

Ce  malade  est  leucemique.  L’affection  rtmonte  a  un  an  environ  ; 
tlepuis  cette  epoque,  le  moindre  coup  forme  une  large  ecchymose;  de 
plus,  le  malade  a  observe  lui-meme  I’augmentation  de  I’hypochondrc 
gauche  de  I’abdomen.  Brusquement,  le  9  decembre,  le  malade  presente 
un  grand  affaiblissement  de  I’etat  general,  avec  epistaxis  a  repetition  et, 
en  i’espace  d’une  nuit,  une  surdite  totale  apparait;  ce  malade  qui,  la 
veille,  entendait  bien,  se  reveille  le  lendemain  matin  completement 
sourd. 

A  noter  que  cette  surdite  totale  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  fonc- 
tionnel  :  pas  de  bourdonnements  et  surtout,  pas  de  vertiges. 

A  I’examen  on  trouve  : 

Pour  le  nerf  cochleaire : 

A  droite  :  aucun  reste  auditif;  ni  par  voie  osseuse; 

ni  par  voie  aerienne. 

A  gauche  :  la  voix  haute  est  entendue  a  10  centimetres. 

Aucun  des  diapasons  n’est  perceptible. 

1 .  Barr6  et  Lericbe.  Sur  la  pathogenic  de  la  paralysie  faciale  consecutive  a  cer- 
taines  sections  du  trijumeau.  Bev.  de  Neurologie,  1926,  n®  1254. 

2.  Neveu-Derotrie.  Contribution  e  I’etude  des  paralysies  facial es  d’origine  den¬ 
taire  et  buccale.  Thise  Paris,  1924. 

3.  Bertein.  Les  aspects  de  la  paralysie  faciale  peripherique  en  otologic.  La 
paralysie  reilexe  a  frigore.  L’O.-B.-L.  inlernalionale,  janvier  1907. 
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Seuls,  les  sons  aigus  eiitre  Vll  et  XIV  au  monocorde  de  Struy- 
cken,  sont  pergus. 

Par  voix  osseuse  :  ni  le  435,  ni  le  128  ne  sont  pergus. 

Pour  le  nerf  vestihulaire  : 

1°  II  existe  un  leger  nystagmus  spontane  dirlge  vers  la  gauche,  dans 
I  a  position  extreme  du  regard  a  gauche. 

2°  A  droite  :  le  lahyrinthe  posterieur  est  inexcitahle;  en  particulier  a- 
I’epreuve  calorique,  quelle  que  soit  la  quantite  d’eau  employee. 

3°  A  gauche  :  Lahyrinthe  tres  hypoexcitable. 

Avec  100  centimetres  cubes  d’eau  froide,  on  obtient  seulemeiit  quel- 
ques  secousses  nystagmiques. 

En  resume  : 

II  s’agit  d’un  leucemique  chez  qui,  brusquement,  apparait  sans  ver- 
liges,  une  destruction  totale  et  bilaterale  des  labyrinthes,  destruction 
qui  ne  s’est  accompagnee  ni  de  bourdonnement,  ni  de  vertige. 

G.  Worms.  —  Rhinite  atrophiqiie  d'origine  traumatique. 

J’ai  deja  eu  I’occasion  de  vous  montrer,  il  y  a  deux  ans,  un  malado, 
suivi  par  M.  Reverchon  et  moi,  et  qui,  a  la  suite  d’une  blessure  de  la 
region  pterygomaxillaire  avait  presente  des  troubles  realisant  un  veri¬ 
table  syndrome  de  rhinite  atrophique  unilaterale  du  type  ozeneux  avec 
anesthesia  de  la  pituitaire  et  perte  du  reflexe  nasofacial. 

Depuis,  il  m’a  ete  donne  de  voir  d’autres  blesses  de  la  face  —  sans 
lesions  centrales  ou  ganglionnaires  —  attaints  de  rhinite  atrophique 
occupant  des  segments  plus  ou  moins  etendus  d’une  fosse  nasale,  et 
paraissant  nettement  en  rapport  avec  le  siege  peripherique,  en  general 
paranasal,  du  foyer  traumatique. 

Le  malade  que  je  vous  presente  aujourd’hui  est  un  nouvel  exemple, 
particulierement  demonstratif,  de  ce  genre. 

B...  Andre,  a  ete  attaint  le  28  septembre  1915  par  un  eclat  de  grenade 
au  niveau  du  sillon  naso-genien  droit.  Il  en  resulta  une  plaie  en  etoile 
delalevre  superieure  et  une  fracture  durebord  alveolaire  du  maxillaire 
superieur  droit. 

Evacue  sur  Lyon,  il  y  subit  un  traitement  qui  s’adressa  a  la  fois  a  la 
blessure  des  parties  molles  (regularisation)  et  a  la  fracture  du  maxillaire 
(extraction  de  plusieurs  dents  compromises  et  excision  osseuse). 

De  1916  a  1918,  il  souffre  de  nevralgies  de  I’hemiface  droite  et  de 
maux  de  tete  affectant  le  type  d’hemicranie  du  meme  cote.  A  cette 
ppoque,  il  n’accusait  aucun  trouble  du  cote  du  nez,  en  particulier  aucun 
signe  d’ozene. 

En  1920,  il  consulte  dans  un  hopital  de  Paris  pour  ses  cephalees  qui 
out  augmente  d’intensite.  L’examen  du  nez  ne  montre  pas  a  ce  moment 
de  rhinite  atrophique. 

Le  debut  des  troubles  d’ordre  rbinologique  (croutes,  mauvaise  odeur) 
remonte  a  1921. 

Un  specialiste  fait  a  ce  moment  le  diagnostic  d’ozene  et  traite  le 
malade  par  d’abondants  lavages  a  I’eau  salee  physiologique. 

De  1921  a  1927,  les  phenom^nes  ont  plutot  6volue.  Depuis  six  mois, 
le  malade  considere  son  etat  comme  stationnaire. 
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Etat  actuel : 

Troubles  subjectifs.  ■ —  Crises  douloureuses  (nevralgies,  cephalee) 
survenant  surlout  par  le  mauvais  temps,  et  intcressant  uniquement  la 
region  temporals  et  I’hemiface  droites. 

Emission  abondante  de  secretions  crouteuses  et  malodorantes.  par  la 
iiarine  droite.  Deglutition  des  memes  produits.  qui  entrainent  parfois  un 
etat  dyspeptique  assez  marque. 

Examen  objectif.  —  Cicatrice  souple  au  niveau  de  la  moitie  droite  de 
la  levre  superieure  et  de.  I’aile  du  nez  avec  legere  perte  de  substance 
entrainant  une  petite  augmentation  des  diametres  de  I’orifice  narinaire 
correspondant.  Absence  de  9  dents  au  maxillaire  superieur  droit,  com- 
pensee  par  le  port  d’un  appareil. 

Rhinoscopie.  —  Aspect  de  rhinite  atrophique  ozeneuse  unilat6rale 
droite.  Reduction  considerable  du  cornet  inferieiu',  amincissement  du 
cornet  moyen,  sauf  au  niveau  de  la  tete;  elargissement  notable  de  la  fosse 
nasale  droite,  presence  de  croutes  d’odeur  nauseabonde. 

Fosse  nasale  gauche,  normale. 

Examen  de  la  sensibilite.  —  Hypoestbesie  marquee  (frisant  I’anesthe- 
sie)  de  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  droite.  Absence  de  l  eflexe  naso- 
facial  a  droite. 

Hypoesthesie  cutanee  etendue  d  un  territoire  englobant  la  region  malaire, 
la  moitie  droite  de  la  pyramids  nasale  et  la  moitie  droite  de  la  Ifevre 
superieure. 

Hypoesthesie  moins  marquee  au  niveau  de  la  region  frontale  et  de  la 
region  mentonniere  droite;  diminution  notable  du  reflexe  cori)4en  et 
palpebral  du  cote  droit.  Absence  d’inegalite  pupillaire.  Absence  de 
douleurs  a  la  pression  des  points  sus  et  sous-orbitaires  et  mcntionniers 
droits. 

Troubles  digestifs.  —  Depuis  un  an,  apparition  de  troubles  digestifs 
caracterises  par  des  fermentations  gazeuses,  et  des  alteriiatives.de.  diar- 
rhee  et  de  constipation.  Points  douloureux  au  niveau  du  c cecum  et  du 
colon  ascendant  avec  gargouillement. 

Reaction  de  Wassermann  negative. 


Voila  done  uii  malade  qui,  indiscut  ablement,  est  atteint  de  rhinite 
atrophique  crouteuse  unilaterale  d’origine  traumatique.  Ce  qu’il  y  a  de 
particulier  chez  lui,  e’est  I’existence  de  troubles  anesthesiques,  non 
seul'emerit  dans  une  sphere  strict ement  localises  a  la  cicatrice,  mais 
etendus  bien  au-dela  du  point  touche  par  le  projectile.  Ces  troubles  de  la 
sensibility  vont,  en  se  degradant,  jusqu’au  niveau  de  la  cornee. 

C’est  la  d’aillem-s  un  fait  que  nous  avons  deja  remarque  chez  notre 
premier  malade  qui  presentait  une  hemi-anesthesie  facials  du  type 
gasserien  alors  que  la  blessure  n’interessait  que  la  region  pterygo- 
inaxillaire. 

Cette  particularity  a  ete  sign  alee  assez  frequemment  chez  les  blesses 
des  membres.  A  la  suite  de  blessures  de  troncs  nerveux  peripheriques 
(median,  sciatique),  il  y  eut  des  cas  on  les  symptdmes  diffusferent  bien 
loin  du  foyer  original,  paraissant  ressortir  a  rme  atteinte  des  plexus  ou 
memedes  racines  correspondantes,  les  faits  ont  ete  bien  e*^udiys  pendant 
la  guerre  sous  le  nom  de  troubles  physiopathiques  (Babinski  et  Proment) 
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Ils  n’ont  etfr  qu’exceptionnellement  decrits  a  la  face.  Je  crois  que  ce 
jnaladfi  en  est  un  exemple  tout  a  fait  typique. 


H.  Bourgeois.  —  Je  ne  suis  pas  convaincu  qu»  ce  malade  prCsente.  uu trouble 
iropiiique.  Pouiquoi  I’atrophie  de  son  comet  inf^rieur  ne  serait-elle  pas  simple- 
ment  I’efTet  du  projectile  qui  aurait  amputC  la  tgte  de  ce  comet  de  imSme  qu’il  a 
manifest ement  IfeC  la  cloison  sur  laquelle  se  voit  une  cicatrice. 

Halphe.x.  --  Je  rappellerai  ii  ce  propos  une  observation  d’Escat  a  la  Soci6t6 
Frangaise  tie  Laryngologie  : 

La  presence  d’un  corps  etranger  dans  les  fosses  nasales,  au  niveau  du  m^at 
inf^rieur  avait  entrain^  une  rhinile  atrophique,  oztoe  unilateral. 

La  lesion  duganglionspheno-palatin  ft’ est  pas  indispensable  pour  1 ’apparition 
del’ozene. 

Worms.  —  Si  chez  notre  premier  malade,  op  pouvait  songer  a  une  ICsion  du 
systfeme  spheno-palatin  en  raison  du  siege  de  la  blessure,  ici  il  n’en  est  plus  de 
meme. 

La  plaie  originelle  n'a  interesse  que  la  Iftvre  superieure  et  le  rebord  du  maxil- 
laire.SeuIs,  les  filets  terminaux  pCripheriques  du  trijupieau  ont.pu  etreinteresses. 

Faut-il  admettre  que  le  projectile,  qui  a  emporte  une  petite  portion  de  I’aile  du 
nez,  a  touche  en  mSme  temps  le  cornet  inferieur?  La  chose  n’est  pas  demontr^e 
et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  chercher  de  ce  cote  I’explication  desfails.  La 
lesibn  traumalique  direct e  du  cornet  ne  saurait  rendre  conipte  d'un  processus 
ozeneux  pareillement  diffuse  toute  la  fosse  nasale. 

Tous  les  jours,  il  nous  arrive,  pour  lutter  centre  I’obstruction  nasale,  de  rese- 
querplus  ou  moinsiargementles  cornels  et  jamais  nous  n’observons  de  troubles 
analogues.  L’atteinte  directe  du  cornet  parle  projectile,  pas  plus  quel’eiargisse- 
ment.de  I’orifice  narinaire  ne  sauraient  d’ailleurs  nous  donner  la  clef  de  rappari- 
tion  de  cette  large  plage  d’anesthesie,  interessant  -i  la  foisla  muqueuse  pituitaire 
et  les  teguments  de  la  region  nasn-genienne.  En  realite,  ces  troubles  de  la  sensi- 
bilite  qui  viennent  s’ajouter  au  trouble  trophique  de  I’ozene,  en  soulignent  bien 
icii’origine  nerveuse. 


CoTTENOT  et  Fidon.  —  Etude  radiologique  du  rocher  et  de  la 
mastoide.  Presentation  de  radiographie  de  rocher  aprfe  opaci¬ 
fication  des  cavites  de  I'oreille  moyenne  et  de  I’oreille  interne. 

Les  auteurs  presentent  des  radiographies  d’os  secs  prises  sous- les  trois 
incidences  occipito-zygomatique,  fronto-tympanique,  et  temporo-tym- 
panique. 

Sur  les  uns,  les  cavites  de  I’oreille  moyenne  ont  ete  prealablement 
opaci flees  avec  une  pate  au  minium,  sur  les  autres  I’oreille  interne  a  ete 
opaciflee  au  moyen  d’huile  iodee. 

Ces  radiographies  permettent  d’uiie  part  de  verifler  I’exactitude  de 
I’interpretation  des  images  obtenues  sur  le  vivant,  et  elles  montrent 
d’autre  part  dans  quelles  mesures  chacune  des  parties  de  I’oreiUe 
moyenne  et  interne  est  plus  ou  moins  visible  et  bien  degagee  sous  I’unc 
oui’autre  des  trois  ineidences.  Hies  permettent,  enfin,  d’eviter  certaines 
erreurs,  montrant  par  exemple  que  sous  I’incidence  occipito-zygoma¬ 
tique,  la  projection  de  I’antre  doit  etre  cherchee  plus  haul  et  plus  en 
dedans  qu’on  ne  serait  tente  de  le  penser. 

Cette  communication  a  paru  in  extenso  dans  les  Archwes  internatio- 
nales  de  Laryngologie. 


H.  P.  Ch-vtellier.  —  J'ai  suivi  avec  beaucoup  d’intferet  la  communication  de 
Cottenot  ear  elle  touche  a  un  sujet  qui  me  semble  fort  important. 

11  est  indeniable  qu’en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  lesions  auriculaires, 
I’exploration  radiologique  nous  est  dfiji  trfes  utile;  mais  il  est  jnon  moins  certain 
qu’ellele  deviendra  bien  davantage  encore,  quand  nous  en  aurons  une  plus  grande 
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habitude  et  quand  nous  n’en  limiterons  plus  I’usage  a  I’examen  des  seules  mas- 
toides. 

La  communication  que  nous  venons  d’entendre,  m’a  d’autre  part  tr4s  vive- 
ment  int6ress6e,  parce  que,  en  6troite  collaboration  avec  le  D'  David  de  Prades, 
assistant  de  radiologie  a  Beaujon,  je  me  suis  livr6  a  un  travail  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  qu’a  rfealisS  Cottenot.  Je  veux  dire  qu’ft  Eeaujon,  dans  le  Ser¬ 
vice  de  M.Baldenweck,  nous  avons,  nous  aussi,  inject  6  dans les  cavit^sdeToreille 
de  cranes  secs,  une  masse  impermaable  aux  rayons  X,  et  que  nous  avons  radio- 
graphia  les  piaces  ainsi  obtenues  dans  certaines  des  incidences  les  plus  habituelle- 
ment  employaes  dans  la  pratique  :  cedes  de  Stenvers,  de  Hirtz,  et  de  Meyer,  la 
sagittal  e  oblique  et  la  transversale  oblique. 

Dans  notre  esprit  ce  travail  rapondait  a  un  double  but,  qui  nous  commandait 
d’agir  sur  des  crSnes  entiers :  David  de  Prades  y  trouverait  des  indications  et  des 
repares  exacts  pour  fixer  ses  incidences;  et  je  me  proposals,  quanta  moi,de  ctater- 
miner,  avec  pracision,  pour  chacune  d’elles,  le  stage  des  cavitas  de  I’oreille,  ainsi 
que  la  forme  suivant  laquelle  elles  se  projettent. 

Je  pensais  obtenir  ainsi  d’utiles  renseignements,  desfinas  a  me  faciliter  la  lec¬ 
ture  des  clichas  de  malades  qui  me  seraient  donnas,  en  mame  temps  que  je  pour- 
rais  me  faire  une  idae  de  la  valeur  respective  de  chaque  incidence.  Ce  sont  ces 
radiographies,  taites  par  David  de  Prades,  que  je  vais  faire  passer  parmi  vous  : 
vous  trouverez  pour  chacune  d’elles  un  schama  au  trait,  oil  j’ai  rasuma  les  prin- 
cipaux  reliefs  du  crftne,  de  fagon  ii  rendre  la  lecture  plus  facile. 

Jeme  permettraiquelques  remarques.  Prenons,  parexemple.  les  radiographies 
dans  lesquelles  les  rayons  sont  tombas  perpendiculairement  sur  la  face  carabel- 
leuse  de  la  pyramids  patreuse,  que  ce  soit  la  sagittale  oblique  ou  le  Stenvers.  11 
est  certain,  que  I’apophyse  est  nettement  detachae  et  bien  visible;  aussi  n’est-ce 
pas  sur  elle  que  je  veux  insister,  mais  sur  I’antre,  I’adituS,  la  caisse  et  la  trompe. 
Sur  ces  films,  les  divers  segments  de  I'oreille  moyenne  sont  parfaitement  exposi's. 
L’antre  occupe  un  stage,  qui  pourrait  un  peu  surprendre  au  premier  abord;  il  se 
Irouve  tras  haut,  en  mame  temps  que  tras  en  avant  et  tras  en  dedans. 

Si  Ton  voulait  fixer  sa  place  exacte,  je  crois  que  le  meilleur  repare  serait  la 
crate  patreuse,  qui  est  toujours  bien  visible.  On  la  distingue  nettement  surl’ombre 
moins  marquae  et  assez  uniforme  de  I’acaille;  on  en  suit  les  sinuositas,  qui  sont 
toujours  constantes  puisqu’elles  rapondent  a  I’eminentiaarcuataet,  plus  pras  de 
la  pointe,  a  la  fossette  du  ganglion  de  Gasser. 

Eh  bien.  Ton  peut  dire  que  le  legmen  antri  se  confond  avec  le  versant  postaro- 
pxferne  del’eminentia  arena ta. 

G’est  la  un  repare  facile  a  trouver.  Bien  entendu,la  cavita  m8me  de  I’antre  se 
I  rouve  juste  au-dessous  et  ses  dimensions  ne  peuvent  atre  daierminaes  d  priori  en 
raison  des  variatas  individuelles;  mais  it  me  semble  daja  tras  important  de  con- 
naltre  la  ragion  pracise  oO  il  faut  rechercher  une  antrite  possible. 

II  est  aussi  assez  curieux  de  voir  le  degra  d’obliquita  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  de  la  ligne  daterminae  par  les  toils  de  I’antre,  de  I’aditus,  de  la 
caisse  etde  la  trompe.  par  rapport  ii  cette  mSme  crete  patreuse. 

L’incidence  transversale  oblique  est  surtout  employae  pour  I’examen  des  mas- 
toldes;  mais  clle  pourrait  aussi  donner  d’utiles  renseignements  sur  le  resfe  de 
I’oreille  moyenne,  ii  en  juger  par  la  fagondont  ses  cavitas  (antre,  aditus,  caisse  et 
I  rompe)  s’atalent  sur  la  radiographie  d’un  crane.  o(i  elles  ont  ata  injectaes.  Sur  un 
tel  film  on  doit  pouvoir  atudier  agalement  le  sinus  sigmolde  et  ramissaire. 

La  position  menton-vertex-film  de  Hirtz  a  pour  elle  le  grand  avantage  de  pra- 
senterles  deux  rochers  et  leur  contenu  sur  le  mcme  clicha  :  il  en  rasulte  un  exa- 
men  compare tif  plus  s£lr  des  cavitas  principales  de  I’oreille  moyenne.  Il  est  inda- 
niable,  par  centre,  que  les  mastoldes,  vucs  de  haut  en  bas,  sont  d’une  lecture 
moins  favorable. 

Mais  e’est  pour  la  technique  de  Meyer  que  nos  pieces  injectees  nous  ont  ate 
surtout  profitables,  car  sans  leur  secours  cette  incidence  est  difficile  6  interprater, 
et  pourtant  elle  aussi  expose  dans  un  atalemcnt  parfait  les  diffarentes  cavitas  de 
J  'oreille  moyenne. 
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Nez.  Sinus  de  la  face 

Rollet,  Sargnon  et  Colrat  —  Nevrite  retrobulhaire  a  etio- 
logie  mixte  infectieuse  et  toxique  (ethylisme).  Guerison  par 
resection  des  cornets  moyens.  Modification  concomitante  de 
la  tension  art^rielle  retinienne.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon. 
6  juillet  1926,  in  Lyon  med.,  5  septembre  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  25  ans  chez  qui  la  resection  des  cornels 
moyens  a  ete  faite  pour  essayer  de  faire  quelque  chose,  etant  donne  le 
diagnostic  d’ethylisme.En  realite,  I’operation  faite  d’abord  adroite,puis 
quelques  jours  apres  a  gauche,  a  remonte  la  vision  a  droite  de  1  /20  a 
1  /4  avec  disparition  du  scotome  central,  et  a  gauche  de  1  /20  a  1/6,  e( 
cela  en  quelques  jours.  A  noter  que  I’ahlation  du  cornet  moyen  a  fail 
haisser  la  tension  arterielle  des  vaisseaux  centraux. 

Les  auteurs  concluent  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  nevrilo 
ethylique  pure,  les  insucces  de  I’operation  endo-nasale  sont  habituels, 
mais  que  dans  certains  cas  mixtes  ont  pent  obtenir,  centre  toute  attente, 
des  resultats.  Pent  etre  s’agit-il  de  phenomenes  de  spasmes  arteriels  mo¬ 
difies  par  la  resection  des  cornets  moyens.  D.  Sargnon. 


Logan,  Turner  et  Esmond  Reynolds.  —  Etude  des  voies 
d'infection  du  cerveau,  des  meninges  et  des  sinus  veineux 
venant  d’une  inflammation  peripherique  du  voisinage.  Journ. 
of  Laryng.  and.  Otol.  vol.  XLI,  juillet  1926,  n®  7,  p.  442. 

Get  article  est  le  pendant  de  celui  publie  dans  le  deuxieme  numero 
de  1926.  Ici  le  cheminement  de  I’infection  vers  la  cavite  cranienne  et 
venant  des  sinus  posterieurs  cst  decrit  en  tenant  compte  de  tons  les 
details  cliniques,  histologiques  et  bacteriologiques. 

11  s’agit  d’une  malade  de  26  ans  dont  la  maladie  avail  debute  par  une 
nevralgie  faciale  un  mois  auparavant.  A  I’admission  elle  presentait  b  s 
signes  d’un  phlegmon  de  I’orbite  avec  complication  endocranienne. 
Mort  deux  jours  aprfes  I’evacuation  d’un  abces  de  la  paroi  interne  de 
I’orbite. 

L’autopsie  permet  de  constater  une  leptomeningite  diffuse  de  la  base 
une  sinusite  ethmoidosphenoidale  droite  suppuree,  une  integrite,  des 
sinus  frontaux  et  maxillaires.  Les  coupes  histologiques  demontrerent 
une  thrombophlebite  bilaterale  des  sinus  caverneux;  elles  permirent 
aussi  d’etablir  que  la  suppuration  sinusienne  avail  necrose  les  parois 
osseuses,  atteint  le  diploe  d’ou  les  veines  avail  vehicule  I’infection  aux 
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sinus  caverneux,  produisant  ainsi  la  thrombophlebite  qul  s’etendit 
jusqu’aux  veines  orbitaires  et  aux  meninges,  dure-m6re  et  pie-m4re. 

A.  Quirin. 

Georges  C.iNurT  et  Jean  Terracol.  —  L'osteomyelite  diffuse 
euvahissante  des  os  du  crane  consecutive  aux  suppurations 
streptococciques  des  sinus,  /ievue  d'O.-JV.-O.,  nov.  1925,  n»  9. 

II  s’aglt  le  plus  souvent  d’une  complication  post-operatoire.L’infec- 
tion  se  propage  par  le  systeme  vcineux  — canaux  de  Breschet  — intra- 
medullaire. 

Anatomiquement,  on  a  un  aspect  spec'al «  d’os  ronge  »  comme  mordu 
d’une  man.ere  inegale  par  un  ac;Jc  puissant  La  table  interne  — bien 
que  touchee  —  est  en  general  la  moins  alteree. 

Cliniquement,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  maladc  opere  dc  sinusite 
frontale  ou  fronto  maxillaire.  Le  point  dc  depart  habitue!  est  au  niveau 
de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  ou  la  couche  spongieuse  est  la 
plus  6paisse. 

Fievre,  cephalee,  oedeme  douloureux  au  niveau  de  la  brechc,  suppu¬ 
ration  abondante  de  la  plaie,  tel  est  le  tableau  cLniquc  pen  bruyant, 
a  allure  subaigue,  a  extension  progressive  et  envan  ssante.  Malgre 
incisions,  retouches,  interventions,  I’infection  gagnant  les  os  voisins 
determine  a  distance  des  foyers  sous-periosles  exo-craniens  et  aussi, 
sournoisement,  par  un  travail  soulerrain,  des  abc6s  extra-duraux  endo- 
craniens. 

Logiquement,  le  traitement  parait  etre  uns  intervention  chirurgi- 
cale  large. 

Les  auteurs  insistent  sur  trois  points  principaux  qui  leur  paraissent 
neoessiter  de  nouvelles  recherches. 

A.  La  bncleriologle. . —  Le  streptocoque  est  en  cause,  ou  seul  ou  en 
association  oii  il  domine.  II  serait  utile  avani  I’intervention  d’exami- 
ner  le  pus  et  si  Ton  trouve  du  streptocoque  d’injecter  preventivement 
de  hautes  doses  de  serum. 

Cette  «  lancee  »  d’anticorps  dans  la  circulation  a  donne  aux  accou¬ 
cheurs  d’excellents  resultals. 

Jusqu’a  present  les  r^sultats  de  la  vaccinotherapie  paraissent  negatifs. 

B.  La  radiographic  dont  on  a  peu  use  encore  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  cette  maladie  aiderait  a  siilvre  la  marche  des  lesions. 
Mais  n’oublions  pas  que  la  curette  peut  decouvrir  des  zones  mailades 
et  pourtant  pbotographiquement  sainesi 

C.  La  chirurgie  —  notre  seule  arme  —  reste  d'efficacite  douteuse. 

Il  faudrait  res6quer  de  bonne  heure  largement  en  passant  «  en  tissu 
sain  ».  Il  s’agit  la  d’interventions  considerables,  d’un  veritable  w.scalp 
osseux  ».  La  conclusion  en  verite  est  quo  le  diagnostic  d’osl6omyelite 
envabissante  streptococcique  constitue  un  arret  de  mort.  On  ne  peut 
qu’esperer  pour  I’avenir  dans. la  chirurgie  tres  large  et  surtout  dans 
la- bacteriologie.  Marcel  Wisner. 
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William  Willcox.  —  La  sinusite  comme  facteur  etiologique 
de  la  toxdmie.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol..  vol.  X^LI,  n°  11,  novem- 
bre  1926,  p.  709. 

Les  .sinusites  sent  relativement  frequentes  et  on  doit  les  recberclier 
en  face  do  tout  cfTet  toxemiejue.  Comnie  dans  I'infection  dentaire  les 
retentissements  a  distance  des  sinusites  sont  nombreux.  Le  traiteinent 
vise  la  suppression  du  foyer  de  suppuration  qui  ne  peut  Mre  obtenu 
oienepalewiant  que  par  la  chirurgie.  C’est  chaque  fois,  a  part  I’acte  opera- 
loire,  vn  probltoe  d’immunologie  qui  se  pose  a  nous  (auto-infection, 
exaltation  de  la  virulence,  resistance  du  malade  scion  le  moment  de 
I’opfeatioi  d’ou  il  resulte  une  ligne  de  conduite  differente  scion  I’acuite 
ou  la  ehronicite  du  cas  ou  la  coexistence  d’autres  foyers  d’infection. 

A.  Quirin. 

Logan-Turneb  et  Esmond  Reynolds.  —  Etude  des  voles 
d’infection  du  cerveau,  des  meninges  et  du  sinus  venant  d’un 
foyer  inflammatoire  peripherique.  Journ.  of  Laryng.  arid  Otol.. 
vol.  XLI,  nO  11.  novembre  1926,  p.  717. 

L'auteair  demontre  a  I’aide  d’un  cas  de  leptomeningite  consecutive 
•a  une  operation  ethmoi’dale  que  I’infection  a  gagne  les  meninges  le  long 
des  espaees  lymphatiques  autour  des  filpts  olfactifs.  Dans  deux  cas 
precedemment  deceits  (voir  meme  Journal,  N°  2  et  7,  1926)  I’infection 
s’etait  etendue  au  cerveau  par  les  veines. 

II  s’agissait  d’un  bomme  de  33  ans  qui  se  plaignait  d’une  polypose 
bilaterale.  On  fit  une  intervention  bilaterale  sur  la  region  ethmoidale 
non  suivie  de  tamponnement.  Trois  jours  aprfes  le  malade  mourut  d’une 
meningite  pneumococciquc. 

L’autopsie  permit  de  verifier  I’etat  des  sinus  et  de  prelever  tout  le 
bloc  ethmoidal  en  fin  de  rccherchcs  histologiques.  Les  sinus  maxillairp> 
et  frontaux  n'etaient  pas  malades.  A.  Quirin. 

Trufferi.—  L’operation  de  Sebileau.  Strasbourg  Medical, 20  no¬ 
vembre  1926,  p.  479. 

Truffert  decrit  le  precede  de  Sebileau,  variant  e  du  precede  de 
Lothrop  qui  consiste  a  assurer  un  parfait  drainage  apres  trepanation 
d)Ogston  Luc  en  delruisant  le  plancher  du  sinus  dans  les  cas  de  sinusite 
bilaterale  ou  d’echecs  d’unc  autre  methode. 

Lotlrop  detruisait  I’implantation  de  I’epine  nasale  et  le  point  d’appui 
des  os  propres  du  nez. 

Sebileau,  apres  avoir  montre  que  le  point  le  plus  declive  n’etait  pas 
toujours  I’ostium  infundibulaire  maisparfois  un  bas-fond  situe  laterale- 
ment  sur  le  plancher  au  niveau  de  sa  berge  posterieure,  du  au  souleve- 
ment  de  certaines  cellules  ethmoidales,  s’attaque  a  cette  berge  poste- 
neure,  et  reunit  les  planchers  des  deux  sinus  en  resequant  le  bord  ante- 
rieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide. 

Avec  le  precede  de  Sebileau  il  n’existe  plus  d’echecs,  car  il  nepeut  plus 
exister  de  retention  dans  le  grand  fosse  inter-infundibulaire  ainsi  cree. 

.  E.  Halphen. 
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Herbert  Tilley.  —  Ghirurgie  du  sinus  frontal.  Srtasbourg  medi¬ 
cal,  n®  22,  20  novembre  1926. 

Dans  ce  numero  special  consacre  a  la  pathologic  du  sinus  frontal,  Her¬ 
bert  Tilley  est  vehu  nous  dire  le  resultat  de  sa  longue  pratique  de  la  chi- 
rurgie  des  sinus.  Donnant  la  preference  a  Tanesthesie  generale,  associee 
a  Tanesthesie  locale,  Tauteur  anglais  conseille  Tintervention  externe  dans 
les  sinusites  frontales  aigues  des  que  le  lavage  intra-nasal,  la  dilatation  de 
Tinfundibulum  par  des  badigeonnages  cocaines,  la  resection  du  cornel 
moyen  n’assurent  plus  un  drainage  suffisant  ou  qu’un  oedeme  des  parties 
molles  presinusales  montre  Textension  de  Tinflammation.  Mais  pour  les 
suppurations  chroniques  H.  Tilley  prefere  comme  la  majorite  des  au¬ 
teurs  frangais  la  voie  endonasale,  reconnaissant  cependant  que  si  la  plu- 
part  des  malades  sont  ameliores,  tous  ne  sont  pas  et  ne  peuvent  anato- 
miquement  pas  etre  radicalement  gueris. 

L’ operation  externe  est  reservee  aux  cas  non  soulages  par  la  voie 
interne,  aux  cas  compliques  de  lesions  ophtalmiques,  de  symptomes 
d’aprosexie  ou  fistulises  malgre  le  libre  drainage  intranaeal.  Toute  la 
paroi  anterieure  du  sinus  frontal  est  resequee,  mais  la  plaie  cutanee  n’est 
pas  suturee  de  fagon  a  surveiller  la  granulation  du  canal  naso  frontal  et 
Tobliteration  totale  de  la  cavite  du  sinus  frontal. 

E.  Halphen. 


Le  Gcranl :  P.  VIGOT. 
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L'lNSUFFlSANCE  RESPIRATOIRE  NASALE 

par  G.  WORMS 
Professeur  au  Val-de-Gr4ce 

Avec  la  collaboration  du  D'  BOLOTTE 
(Suite). 


CnAPITRE  IV 

Diagnostic. 

Examen  de  la  fonction  respiratoire  nasale. 

Nous  venous  de  voir  se  derouler  toutes  les  consequences  pos¬ 
sibles  de  I’insuffisance  nasale.  La  perspective  de  semblables  acci¬ 
dents  montre  toute  I’importance  d’un  diagnostic  precoce,  qui, 
pour  etre  complet,  doit  pr6ciser  le  degre  et  la  cause  de  la  defi- 
cience  du  nez. 

Ce  diagnostic  ne  pr6sente,  en  general,  pour  le  specialiste,  pas 
grande  difBcultd,  quand  les  patients  viennent  le  consulter  a  I’oc- 
casion  de  troubles  rhino-pharyng^s. 

Pour  certains,  on,  pent  m^me  predire,  avant  tout  examen, 
I’existence  d’imperm6abilite  nasale.  Chez  un  enfant  au  facies  ade- 
no'idien  le  diagnostic  s’impose. 

Mais  les  signes  fonctionnels  sont  parfois  peu  apparents.  En 
raison  de  son  evolution  insidieuse,  I’insuffisance  nasale  pent  pas¬ 
ser  completement  inaper§ue.  II  n’est  pas  rare  de  trouver^  des 
v4g6tations  adenoides  appreciables  chez  des  sujets  n’accusant 
aucun  trouble  local.  Un  enfant  sait  mal  analyser  ses  sensations. 
'  Un  adulte  chez  qui  une  st^nose  s’est  progressivement  cons- 
tituee  s'est  habitu4  k  cet  6tat  d’insuffisance  chronique ;  il  n’en 
pergoit  pas  nettement  toute  I’importance;  il  est  m6me  souvent 
surpris  de  se  I’entendre  rdvdler  au  cours  de  Fexamen. 

Parfois  enfin,  les  malades  viennent  au  medecin  —  et,  dans  ce 
cas,  c’est  au  mddecin  non  specialise  qu’ils  s’adressent  —  k  I’occa- 
sion  de  toutes  sortes  de  troubles  qui  ne  sont  localises  ni  k  la 
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gorge,  ni  au  nez,  dont  certains  meme  peuvent  denoncer  des  reac¬ 
tions  fonctionnelles  d’autres  organes,  de  sorte  que  la  cause  ini¬ 
tiate  est  meconnue  et  le  traitement  purement  palliatif. 

De  toutes  flagons,  les  signes  cliniqiies  ne  suffisenl  pas  d  discerned 
I’e'tat  de  la  fonclion  respiratoire  da  nez. 

On  ne  saurait  etablir  aucune  parite  entre  I’importance  des 
lesions  et  I’intensite  des  reactions  qu’elles  provoquent. 

Chose  curieuse,  les  formes  d’obstruction  qui  sont  le  plus 
genan\estfop^parfois  cedes  qui  sembleraient  devoir I’etrele  moins. 

c^tfe  irregularite  des  symptbmes,  et  parfois  m^me  cette 
anleiTO  con^jj^lite  de  toute  manifestation  un  peu  claire,  il  serait 
ii^prudeqt  de  se  contenter  des  impressions  subjeclives  tiroes  de 
rinterrogatoiinj  du  malade  pour  jugcr  de  la  valeur  fonctionnelle 
dunez.* 

Pour  avqjr  une  idee  aussi  exacte  que  possible  de  la  valeur  du 
nez  au  p'bint  de  vue  respiratoire,  il  faut,  comme  pour  tous  les 
autres  organes,  envisager  cet  appareil  sous  un  double  aspect : 
anatoniique  el  phqsiologique. 

■  On  connait  en  general  parfaitement,  grace  a  la  rhinoscopie,  les 
signes  physiques  qui  traduisent  les  divers  obstacles.  Mais  la  rhi¬ 
noscopie  ne  precise  pas  toujours  la  signification  de  chacun  d  eux. 
On  ne  les  classe  pas  toujours  suivant  I’importance  que  le  clinicien 
doit  leur  attribuer. 

Quoi  de  plus  negligeable  que  telle  deviation,  tel  eperon  de  la 
cloison,  telle  hypertrophie  de  cornet  que  nous  d^couvrons  au 
hasard  d’un  examen  du  nez  ?  Nous  n’en  tirons  souvent  nulle 
conclusion.  Mais  si  nous  les  rencontrons  chez  un  sujet  qui  nous 
consulte  pour  une  gene  respiratoire,  ces  memes  obstacles  preu- 
nent  une  signification  particuliere. 

Dans  le  premier  cas,  I’insuffisance  d’un  cote  etait  suppl4ee  par 
le  fonctionnement  redouble  de  la  fosse  nasale  opposee  —  ou  bien 
I’obstacle  apparent,  malgre  son  volume,  n’etait  pas  sur  le  trajet 
du  courant  aerien. 

11  nous  est  impossible  d'6valuer,  avec  lesseuleslumieresde  I’ex- 
plora  lion  objective  rhiaoscopique,ledegred‘uneiusuffisance  nasale. 

L’exploration  au  speculum  nous  a  permis,  par  example,  de 
reconnaitre  du  cote  droit,  une  crete  etendue  et  une  subluxation  de 
la  cloison.  Nous  croyons  trouver  dans  ces  malformations  la  clef  du 
diagnostic  et  du  traitement,  d’autant  que,  du  c6t6  oppose,  la 
fosse  nasale  parait  libre  et  nous  permet  de  plunger  le  regard  jus- 
qu’au  pharynx  et  de  voir  le  voile  du  palais  qui  se  revele  a  chaque 
deglutition. 
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Or,  nous  sommes  fort  surpris  de  constater,  au  cours  de  I’exa- 
men  fonctionnel,  que  le  deficit  du  transit  aerien  est,  du  c&te 
gauche,  beaucoup  plus  accuse  que  nous  ne  I’aurions  suppose. 

C’est  qu’ici,  un  obstacle  moins  apparent  :  une  deviation  haute 
de  la  cloison,  repoussant  le  cornet  moyen  et  stenosant  la  voute 
de  I’etage  respiratoire,  ou  un  eperon  posterieur  nous  avait 
echappe. 

C’est  pourtant  sur  cette  anomalie  que  doit  porter  principalc- 
ment  I’intervention  correctrice. 

La  rhinoscopie,  quelque  minutieuse  et  attentive  qu’elle  puisse 
4tre,  ne  saurait  viser  plus  loin  que  la  reconnaissance  des  obsta¬ 
cles  anatomiques.  Ce  n’est  que  par  voie  de  deduction  logique 
que  nous  arrivons  a  la  notion  de  I’etat  fonctionnel.  Sans  doute, 
nombreux  sont  les  cas  ou  les  signes  physiques  et  fonctionnels 
s’accordent  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  I’existence  d’une 
insuffisance  nasale,  mais  on  ne  saurait  elablir  de  synonijmie  etroile 
entre  les  lermes  «  obstruction  »  et  «  insuffisance  nasale  », 

Lermoyez  et  ses  eleves  se  sont  attaches  a  lu  demonstration  de 
cette  derniere  proposition,  et  nous  avons  dejb  rappele  les  faits 
qui  ont  amen4  a  penser  que  cette  relation  n’est  rien  moins  que 
constante,  que  I’insiiffisance  nasale  pent  exister  sans  obstacle 
m4c;mique  (impotence  fonctionnelle,  anesthesie  de  la  pituitaire 
au  cours  des  rhinites  atrophiques,  du  tabes,  etc.). 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  pent  dire  qu’//  n'lj  a  pas  d'exanini 
rhinologique  absolunienl  probanl,  si!  nest  coinplet.  c'est  d-dire 
si  nous  n’aoons  recours  successivemenl  el  comparatiuemenl  a  la 
rhinoscopie  el  d  fexamen  fonctionnel. 

L’examen  fonctionnel  eonfirme  et  precise  les  donnees  de  la 
rhinoscopie  dans  de  nombreux  cas ;  il  permet  de  redresser,  dans 
quelques  autres,  I’impression  erronee  que  nous  a  tout  d’abord 
donnee  I’image  rhinoscopique.  II  “apporte  parfois,  et  m^me  le 
plus  souvent,  des  renseignements  que  la  rhinoscopie  ne  donne 
pas.  11  merite  done  de  passer  au  premier  plan  lorsqu'il  s’agit  de 
rdgler  notre  conduite  therapeutique,  d’appr6cier  quelle  interven¬ 
tion  convient  dans  certaines  conditions  delicates.  Plus  tard,  h  des 
espaces  de  temps  plus  ou  moins  4loign6s,  il  nous  montrera  les 
modifications  survenues  et  nous  permettra  d’apprecier  la  valeur 
du  traitement. 

11  est  a  souhaiter  que  cet  examen  fonctionnel  prenne  une  place 
de  plus  en  plus  importante  dans  le  groupe  des  moyens  d’explora- 
tion  rhinologique.  Nous  ne  sommes  pas  sur  qu’il  soit  entre  assez 
largement  dans  la  pratique. 
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Pour  ^tre  valable,  cet  examen  doit  interroger  la  fois  la  fonc- 
lion  respiraloire  globule  et  la  fonction  respiraloire  nasale. 

Ces  deux  proced4s  se  completent  et  se  corrigent. 

Cette  methode  combin4e  est  la  seule  qui,  dans  une  insuffisance 
respiraloire  donn4e,  nous  permette  de  faire  le  d4part  entre  les 
ph4nom4nes  d’origine  tboraco-pulmonaire  et  ceux  qui  relevent 
direclement  d’un  vice  de  fonctionnement  nasal. 

Nous  allons  done  suivre  le  plan  nature!  qui  s’impose,  et  essayer 
de  fixer  la  valeur  des  proc4d4s  employ4s  pour  : 

1“  La  recherche  de  1' insuffisance  respiraloire ; 

2“  La  recherche  de  I’ insuffisance  nasale  par  Bhinomdtrie. 

En  pr4sence  de  la  multiplicit4  des  m4thodes  d’investigation  de 
la  fonction  respiraloire  que  les  travaux  contemporains  ont  intro- 
duites  dans  la  pratique,  en  pr4sence  surtout  de  I’enthousiasme 
presque  toujours  excessif  que  chacune  d’elles  a  d4termin4  au 
d4but  et  du  d4senchantenient,  voire  du  scepticisme  qui  lui  a  suc- 
c4d4  parfois,  nous  allons  proc4der  k  un  esfeai  de  classification 
rationnelle,  k  un  expos4  critique  de  valeur  r4ciproque  et  des 
r4sultats  qu’on  en  pent  attendee. 

A  la  lumiere  de  cette  critique,  on  verra  quel  groupe  de  m4tho- 
des  correspond  k  r4tude  sp4ciale  des  pb4nomenes  qui  nous 
int4ressent. 

Nous  proposerons,  enfin,  les  proc4d4s  dont  I’application  exacte 
nous  a  paru  donner,  en  clinique  courante,  le  plus  de  satisfaction. 

I.  Recherche  de  l’insuffisance  respibatoire  (1). 

L’insuffisance  respiratoire,  si  on  la  considere  du  point  de  vue 
physiologique,  pent  4tre  imputable  : 

1°  A  la  diminution  de  la  «  capacit4  respiratoire  »  du  sang, 
e’est-k-dire  k  la  diminution  de  la  quantit4  d’oxygene  que  peut 
fixer  runit4  de  volume  de  sang; 

2°  A  la  diminution  du  transit  a4rien  pulmonaire,  r4duisant 
la  veniilalion  pulmonaire,  celle-ci  pouvant  4tre  amoindrie  par  trois 
m4canismes  ; 

a)  D4ficit  de  la  perm4abilit4  des  cavit4s  pulmonaires  k  r4gard 
de  I’air ;  e’est  I’insuffisance  des  scl4roses  pulmonaires,  par  exem- 
■ple; 


1.  Nous  ne  saurions  trop  remercier  notre  ami,  M.  le  Mddeoin  Principal 
J.  Beyne,  chef  du  Laboratoire  de  Recherches  de  I’Aironautique  mililaire,  de 
I’obligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  meltre  4  notre  disposition,  pour  la 
redaction  de  ce  chapitre,  toute  sa  competence  de  physiologiste  averti. 
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i)  Action  insuffisante  du  moteur  respiratoire,  resultant  soit 
d’une  deformation  on  d^une  fixation  thoracique  limitant  les  mou  - 
vements,  soit  de  TimpOtence  fonctionnelle  de  certains  muscles 
respiratoires.  Tel  est  le  mecanisme  de  la  reduction  respiratoire 
qu’on  provoque  par  la  section  des  phreniques  dans  la  cure  de 
certaines  tuberculoses  ; 

c)  Augmentation  des  resistances  nasales  rendant  moins  efficace 
Taction  d’un  moteur  respiratoire  normal  sur  un  poumon  normal. 

A.  —  Difinilions. 

En  Clinique^  on  ne  ddnomme  couramment  «  Insuffisance  respi¬ 
ratoire  »  que  les  troubles  de  la  ventilation  pulmonaire,  eliminant 
ainsi  de  ce  cadre  nosologique  d’une  part,  les  troubles  physico- 
chimiques  d’origine  sanguine ;  d’autre  part,  les  desordre  impu- 
tables  a  Taction  mecanique  des  lesions  organiques  du  poumon. 
A  ces  derniers,  qui  s’expriment  par  Tasphyxie,  la  cyanose,  la 
dyspnee,  d’Heucqueville  reserve  le  terme  «  d’insufflsance  pulmo- 
naiie  ». 

Sergentdefinit  Tinsuffisance  respiratoire  Vhypo-capacili  respira¬ 
toire  dynamique.  II  s’agit  d’une  entite  morbide  en  rapport  avec 
un  trouble  fonctionnel  de  Tacte  respiratoire. 

Tout  ceci  n’est  qu’une  question  de  definition,  mais  qu’il  importe 
de  bien  fixer  pour  delimiter  le  probleme  et  le  poser  clairement. 
Et,  ^  cet  egard,  il  convient,  pour  eviter  toute  confusion,  de  ne 
pas  perdre  de  vue  Tacception  des  termes  adoptes  par  la  physio¬ 
logic  classique  en  matiere  de  Ventilation  pulmonaire. 

Leon  Binet  les  rappelait  recemment  de  la?on  tres  heureuse  dans 
les  termes  suivants  : 

«  La  capacity  respiratoire  vitale. 

»  11  est  classique,  en  physiologic,  de  comparer Tappareilthoraco- 
»  pulmonaire  h  une  pompe  dont  le  piston  se  deplace  plus  ou 
r  moins  :  le  jeu  du  piston  permet  d’illustrer  les  notions  d’air 
»  courant,  d'air  compiementaire  et  d’air  en  reserve. 

»  On  designe  sous  le  nom  d'air  courant,  ou  d'air  respiratoire, 

>'  ou  d’air  de  respiration  la  quantite  d’air  inspiree  et  expiree  h 
»  cheque  mouvement  de  la  respiration  ordinaire  normale.  On 
»  appelle  air  complimentaire  la  quantite  d’air  que  Ton  pent  ins- 
»  pirer  en  plus  quand  une  inspiration  forcee  suit  une  inspiration 
»  ordinaire;  en  d’autres  termes,  il  repond  h  la  difference  entre 
»  Tinspiration  normale  et  Tinspiration  forcee.  On  donne  le  nom 
»  d’a/r  de  reserve  k  la  quantite  d’air  que  Ton  peut  encore  expirer 
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»  apres  une  expiration  ordinaire  :  c’est  la  difference  entre  I’ex- 
V)  piration  normale,  moderee,  et  I’expiration  ^nergique,  forcee. 


Capacite 
pulmonaire  / 
3  >200 


Fio.  2.  —  Valeurs  moyennes  des  divers  dl^ments  de  la  ventilation  pulmonaire. 

»  Air  courant,  air  compiementaire,  et  air  de  reserve,  par  leur 
»  addition  constituent  la  capacity  respiraioire  vilale  ou  la  capacitd 
»  d' Hutchinson.  Cette  capacite  s’oppose  k  fair  rdsidual  (ou  residu 
»  respiratoire),  c’est-k-dire  a  I’air  qui  rest©  dansle  poumon  apres 
»  une  expiration  maxima  et  ne  saurait  en  sortir  que  par  la  ces- 
»  sation  du  vide  pleural  (1).  II  importe  de  ne  pas  confondre  la 
»  capacitd  vilale,  ou  capacite  respiratoire)  avec  la  capacitd pulmo- 
»  naire  de  Grehant,  representant  la  somme  de  I’air  residual  et 
»  de  I’air  de  reserve  et  qui  constitue  la  masse  d’air  dans  laquelle 
»  vient  se  diluer  I’air  inspire.  II  convient  encore  de  separer  cette 
»  capacite  vitale  de  la  capacitd  lotale  des  poumons,  qui  est  la 
»  somme  de  la  capacite  vitale  et  de  I’air  residual  » . 

Ges  notions  etant  rappelees  pour  faciliter  la  comprehension  des 
developpements  qui  vont  suivre.envisageonstourk  tour  les  divers 
elements  physiologiques  susceptibles  de  donner  des  indications 
precises  sur  la  valeur  de  la  fonction  respiratoire. 

La  ventilation  pulmonaire  de  I’adulte  normal,  au  repos,  est  rea- 
lisde  par  un  debit  aerien  d’environ  0  lit.  500  par  inspiration, 

1.  On  dit  cournmment,  on  otologie,  que  la  voix  chuchol6e  est  celle  qui  est 
imiseavec  I’air  residual  ;  c’est  une  hdrisie  physiologique. 


Air  complementaire 
1.600 


Air  Courant 
500  <=<= 


Air  de  Reserve 
1.600  <=<= 


Air  Residual 
1.500-1.800  « 


Capacite 

vitale 

3700 
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soil  0,5  X  16  =  8  litres  d’air  par  minute.  Ge  chiffre  d’air  courant 
repr4sente  une  moyenne  sur  laquelle  s’accordent  la  plupart  des 
physiologistes.  Etienne  trouve  comme  chiffre  moyen  de  I’air  cou¬ 
rant  chez  trente  jeunes  gens  660  cc®.  Nos  moyennes  personnelles 
se  rapprochent  davantage  de  500  cc^. 

En  travail,  la  ventilation  pulmonaire  est  plus  intense  :  enmar- 
che  lente,  le  debit  a6rien  atteint  10  a  11  litres  par  minute;  un 
travail  de  30  kilogram  metres  par  minute  le  fait  passer  de  8  lit.  16 
a  11  lit.  5  par  minute,  alors  que  chez  le  m4me  sujet  il  atteint 
14  litres  pour  un  travail  de  80  kilogrammetres-minute.  Apres  le 
travail,  la  ventilation  pulmonaire  reprend  en  moins  de  5  minutes 
sa  valeur  de  repos. 

Quand  un  trouble  pathologique  vient  diminuer  le  travail  aerien 
pulmonaire,  ce  fait  est  traduit  par  une  diminution  du  debit  qui 
pent  4tre  constatee  soit  uniquement  au  cours  du  travail  si  I’insuf- 
fisance  respiratoire  est  legfere,  soit,  si  elle  est  plus  marquee,  a  la 
fois  au  repos  et  au  cours  du  travail.  Dans  I’un  et  I’autre  cas, 
I'hyperventilalion  provoquee  par  le  travail  se  prolonge  plus  long- 
temps  apres  la  cessation  de  I’effort. 

La  ventilation  pulmonaire  que  nous  venous  d’envisager  est 
la  «  ventilafion  apparente  »  et  non  la  «  ventilation  rielle  »  telle  que 
Grehant  I’a  definie  et  mesurde.  En  effet,  a  chaque  inspiration, 
les  deux  tiers  seulement  de  Fair  inspire  penetrent  jusqu’aux 
alveoles,  I’autre  tiers  demeurd  dans  les  bronches  et  les  voies 
respiratoires  superieures  est  expulsd  h  I’expiration  suivante. 
C’est  done  330  cm®  environ  d’air  frais  [air  de  renouuellemenl  de 
P.  Mathieu),  qui,  a  chaque  inspiration,  viennent  se  m4langer  k 
la  «  capacili  pulmonaire  »  e’est-a-dire  aux  trois  litres  environ 
que  representent  Fair  de  reserve  -t-  Fair  residual. 

Chaque  mouvemenl  respiratoire  ne  renouvelle  done  qu'un  dixieme 
environ  de  la  capacili  pulmonaire. 

Telle  est  la  ventilation  pulmonaire  rielle  qui,  reglant  pr4cise- 
ment  la  tension  de  FO  et  du  CO®  dans  Falv4ole  pulmonaire,  est 
Felement  determinant  de  la  qualite  fonctionnelle  d’un  appareil 
respiratoire.  Or,  c’est  la  reduction  de  cette  ventilation  r4elle,  qui 
aboutit  h  Finsuffisance  de  tension  d’O®  et  h  Fexces  de  tension 
de  CO®  dans  Falveole  pulmonaire,  phenomenes  qui,  en  -derniere 
analyse,  caract4risent  et  d4terminent  Finsuffisance  respiratoire 
d’origine  m4canique. 

Cette  ventilation  r4elle  est  celle  qu’il  conviendrait  de  mesurer 
pour  4valuer  de  fa^on  pr4cise  la  capacit4  fonctionnelle  respira¬ 
toire  d’un  sujet  donn4.  Mais  pareille  mesure  ne  saurait,  en  raison 
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de  sa  complexite  et  de  I’oulillage  qu’elle  n^cessite,  4tre  couram- 
ment  introduite  en  clinique.  A  son  defaut,  1  evaluation  de  la  ven¬ 
tilation  apparente  nous  parait  susceptible  de  fournir  une  docu¬ 
mentation  moins  parfaite,  inais  cependant  suffisante  pour  les 
besoins  de  la  pratique  courante. 

Pour  etre  convenablement  interpr^te,  le  taux  de  la  ventilation 
pulmonaire  apparente  devrait  etre  rapporte  tout  d’abord  a  la 
taille  du  sujet.  En  effet,  J.  Beyne  a  vu  le  debit  respiratoire  cou- 
rant  verier  entre  9  lit.  5  chez  des  sujets  de  1  m.  80  de  taille  et 
5  lit.  65  chez  un  sujet  de  1  m.  50  (1). 

11  serait,  d’autre  part,  peut-6tre  necessaire  d’en  etudier  les  rela¬ 
tions  avec  d’autres  variables, 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  parait  constituer,  mieux  que  beau- 
coup  d'autres,  un  dement  vraiment  reprisentatif  de  la  function  res- 
piraloire,  dans  sa  partie  micanique  tout  au  moins. 

La  critique  des  dilTerents  precedes  mis  en  oeuvre  pour  appre- 
cier  cette  function  va  nous  en  donner  la  raison. 

B.  —  Les  diffd'cnls procides  d’ appreciation 
de  I'insuffisance  respiratoire. 

La  mesure  de  la  capacili  vitale  (volume  d’air  maximum  mis 
en  mouvement  par  une  respiration  forc4e  —  ou  encore,  somme 
de  Pair  compl6mentaire,  de  Pair  courant  et  de  Pair  de  reserve) 
est  une  des  plus  courantes  parmi  les  recherches  spiroscopiques. 
Elle  est  simple  et  rapide,  mais  elle  est  insuffisante  k  donner,  a 
elle  seule,  des  indications  precises.  Ce  qu’il  est  interessant  de 
connaitre,  en  effet,  ce  n’est  pas  tant  le  volume  d’air  inspire  au 
cours  de  mouvements  forces,  exceptionnels,  que  celui  inspire  au  ' 
cours  des  mouvements  normaux,  habituels. 

Or,  il  n’y  a  pas  parallelisme  entre  ces  deux  quantites,  Pexpe- 
rience  le  prouve.  Un  sujet  peut  effectuer  habituellement  des  res¬ 
pirations  insuffisantes  et  presenter  une  capacity  vitale  sensible- 
ment  normale. 

En  particulier,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  un  sujet  dont 
le  ddbit  nasal  est  deficitaire  peut  presenter,  de  ce  fait,  une  dimi¬ 
nution  de  sa  respiration  habituelle,  et  neanmoins  conserver, 
grkce  k  une  large  capacite  pulmonaire  et  k  une  grande  puissance 
thoraco-musculaire,  des  mouvements  assez  amples  dans  Pinspi- 
ration  et  Pexpiration  maxima. 

1.  J.  Beyne.  Travail  inidit  du  laboratoire  de  recherches  midico-physiolo - 
giques  de  I’a^ronautique  militaire. 
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Enfin,  cette  recherche  ne  tient  pas  compte  de  I’acte  respira¬ 
toire  dans  le  temps. 

La  mesure  de  la  capacite  vitale  apprecie  plutot  une  disposi¬ 
tion  anatomique  qu’une  qualite  physiologique.  S’il  y  a  une  rela¬ 
tion  entre  la  valeur  de  la  capacity  vitale  et  la  valeur  fonction- 
nelle  respiratoire,  cette  relation  n’est  pas  assez  etroite  pour  que, 
la  premiere  puisse  etre  un  critere  de  la  seconde  au  point  d’en 
traduire  les  faibles  variations. 

Depuis  les  premiers  travaux  d’Hutchinson,  de  nombreux  exp6- 
rimentateurs  ont  tente  d’etablir  des  lois,  tout  au  moins  approxi- 
matives,  permettant  de  relier  la  capacite  vitale  a  la.  taille,  au 
poids,  a  la  surface  des  sujets  observes. 

Ces  lois,  assez  exactes  quand  on  les  applique  aux  moyennes 
des  mesures  fournies  par  des  collectivites,  se  trouvent  en  defaut 
a  regard  de  bien  des  individus  normaux  consideres  isolement. 

Certaines  formulas  d’allure  mathematique  aboutissent  parfois 
a  des  precisions  illusoires  et,  dans  certains  cas,  paradoxales. 

Les  formulas  dans  lesquelles  entrant  le  poids  du  sujet  comma 
CV  V  P 

le  quotient  de  Spehl  (1) - , 


comme  le  coefGcient  de 


ment  representatif  de  la  valeur  respiratoire,  peut,  chez  un  sujet 
donne,  varier  assez  largement  h  la  suite  d’un  amaigrissement  ou 
d’uH  engraissement  marques. 

Protich  a  montre  que,  comparee  h  la  capacite  vitale  theorique 
telle  que  permettent  de  la  prevoir  pour  lui  son  Sge  et  sa  taille, 
la  capacite  vitale  mesuree  d^un  sujet  donne  s’en  ecarte,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  10  h  25  %  et  cette  constatation  le  conduit, 
a  juste  titre,  h  denier  a  la  capacite  vitale  la  valeur  d’un  critere. 


La  valeur  de  I’air  couranl,  c’est-k-dire  du  volume  d’air 
d’une  inspiration  moyenne,  qui  se  mesure  par  le  quotient 
ventilation  pulmonaire  ,  .  .  ... 

-y-. - 5 - a  paru  plus  mteressante  a  considerer. 

frequence  respiratoire 

Elle  a  ete  particuliferement  6tudiee  par  d’Heucqueville. 

Mais  il  semble  qu’on  ait,  en  cette  4tude,  perdu  de  vue  le  fait 
que  le  nombre  des  respirations  par  minute  n’est  pas  une  cons- 


1.  Dans  ce  quotient  GV  reprisenle  la  capacity  vitale,  P  le  poids,  I  la  taille 
du  sujet. 

2.  Dans  ce  coefficient  qui,  chez  I’adulte  normal,  oscille  de  4  k  6,  CV  est 
ezprimie  en  centimetres  cubes,  P  en  kilogrammes,  I  en  centimetres  de  taille. 
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tante  chez  I’homme  m4me  normal  el  pour  un  age  donne ;  chez 
I’adulte  jeune  et  sain,  an  repos,  si  le  nombre  des  respirations  est 
<ie  16  a  18  en  moyenne  par  minute,  ce  nombre  peut  s’41ever 
couramment  jusqu’a  20  on  descendre  ii  12;  chaque  sujet  parait 
avoir  son  rythme  personnel.  La  circulation  d’air  pulmonaire  peut, 
■de  ce  fait,  etre  notablement  differente  chez  deux  sujets  dont 
I’inspiration  isolee  a  meme  valeur,  lorsque  le  rythme  respira- 
toire  difiFere.  Nous  avons  vu  a  plusieurs  reprises  des  insuffisants 
respiratoires  nets  —  en  particulier  des  adultes  insuffisants  par 
atresie  nasale  —  presenter  une  valeur  de  I’air  courant  4lev4e  et, 
n6anmoins,  une  ventilation  pulmonaire  par  minute  faible,  en  rai¬ 
son  d’un  ralentissement  du  rythme  respiratoire. 

Par  contre,  Etienne  a  constate  chez  des  athletes  un  taux  d’air 
courant  relativement  faible. 

Les  conclusions  tides  de  la  mesure  de  I'air  courant  ne  nous  sem- 
■blenl  valoir  que  si  on  ne  compare  enlre  eux  qiie  des  sujels  a 
rythme  respiratoire  moyen.  Et  cela  nous  parait  diminuer  leur  por- 
iie  yinirale  en  matiere  d'evaluation  de  I'insuffisance  respiratoire. 

La  notion  de  I’air  courant  n’est  cependant  pas  sans  utilit4. 
Elle  peut,  dans  certains  cas,  servir  a  interpreter  les  indications 
fournies  par  revaluation  de  la  ventilation  pulmonaire,  notam- 
ment  chez  les  sujets  k  rythme  respiratoire  acc41er4,  dont  la 
ventilation  pulmonaire  apparente  peut  4tre  4levee,  tout  en 
r4alisant  un  renouvellement  d’air  alveolaire  moins  efficace. 

Des  considerations  de  m4me  ordre  attenuent  I’efficacit^  de 
Vindice  de  Strohl.  Selon  cet  auteur  «  le  rapport  air  respiratoire 
sur  capacite  vitale  »  est  I’indice  du  plus  ou  moins  grand  degre 
■de  perfection  avec  lequel  le  sujet  utilise  sa  capacity  vitale. 

Or,  des  insuffisants  a  rythme  ralenti  ont  un  indice  de  Strohl 
excellent,  parce  que  I’air  courant  de  leurs  inspirations  rares  est 
relativement  eleve. 

La  mesure  de  la  «  ventitation  pulmonaire  uiSelle  »  de  Gr4hant 
c’est-a-dire  la  determination  du  coefficient  de  ventilation  pulmo¬ 
naire  que  represente  le  rapport  : 

Air  nouveau  introduit  dans  les  alveoles. 

Air  de  reserve  -f  air  residual. 

depassant  les  possibilites  de  la  clinique  (car  I’air  r4sidual  n’est 
pas  d’une  determination  courante),  P.  Mathieu  et  R.  P.  Etienne 
ont  propose  d’etudier  la  venlilalion  apparenle.  Mesurant  au  spi- 
rometre  Pair  courant.  Pair  de  reserve.  Pair  complementaire,  et 
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•exprimant  C3S  trois  valeurs  num6riques  en  pour  cent  de  la  capa- 
cite  vitale,  ces  auteurs  obtiennent  deux  indices 

1°  Le  coefficient  de  ventilation  apparenle  :  courant 

air  de  reserve 

■mant  la  dilution  apparente  de  Fair  frais. 

Le,  rapport  des  marges  de  ventilation:  compI6mentaire 

air  de  reserve 

exprime  la  position  de  Fair  courant  dans  la  capacity  vitale  (celle-ci 
61ant  ramenee  pour  tous  les  sujets  k  un  chiffre  fixe  de  100). 

Le  premier  indice  a  ete  represent4  par  des  chiffres  oscillant 
entre  0,23  et2,54,  le  second  par  des  chiffres  extremes  de  0,32 
^  6,95. 

Ces  indices  ont  permis  de  repartir  105  sujets  presumes  sains 
en  trois  groupes  : 

Groupe  1  Groupe  2  Groupe  3 

'Coefficient  de  ventilation  apparenre  ^  1  ^  1  ^  1 

•Rapport  des  marges  de  ventilation  <;  1  1  >  1 

Un  type  de  chacun  de  ces  trois  groupes  pent  4tre  repr4sente 
jiar  les  schemas  suivants,  exprimant  des  cas  extremes. 


Air  ^ 

•complimentaire. 

Air  courant.  S 

w 

i 

n 

Air  de  reserve.  ^ 

1 

mi 

J 

1 

1 

Groupe  1  Groupe  2  Groupe  3 


Or,  le  groupe  3  contenait  tous  les  sujets  particulierement 
vigoureux  et  le  groupe  2  tous  les  sujets  notes  comme  suspects. 

L’examen  des  schemas  ci-dessus  fait  apparaitre  la  difference 
>profonde  —  et  m4me  Fopposition  —  qui  existe  entre  les  modes 
respiratoires  des  sujets  des  groupes  2  et  3  et  permet  de  conce- 
voir  que  chez  eux  la  ventilation  pulmonaire  reelle  peut  etre  aussi 
•tres  differente. 
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La  m4thode  consiste,  en  somme,  a  rechercher,  non  pas  Fair 
que  Ton  pent  faire  pen6trer  dans  les  poumons,  mais  la  propor¬ 
tion,  par  rapport  a  Fair  de  reserve,  d’air  nouveau  qui  y  est  intro- 
duit. 

Mais  s’il  apparalt  nettement,  ainsi  que  le  dit  Etienne  dans  les 
conditions  de  sa  these,  que  «  ces  deux  indices  sont  n^cessaires 
et  suffisants  pour  determiner  les  lypts  indiviiuels  de  ventilation 
pulmonaire  »,  il  ne  semble  pas  qu’ils  soient  necessairement 
expressifs  de  la  puissance  respiratoire. 

En  effet,  en  plus  du  type  respiratoire,  il  est  une  autre  variable 
qui  intervient  dans  la  ventilation  pulmonaire  d’un  sujet  donne, 
c’est  son  rythme  respiratoire. 

Si  —  qu’on  nous  passe  cette  comparaison  —  le  renouvelle- 
ment  de  Fair  d’un  puits  de  mine  est  fonction  a  la  fois  du  volume 
d’air  lanc6  dans  le  puits  a  chaque  tour  de  la  turbine  et  du  rap¬ 
port  entre  ce  volume  et  le  volume  du  puits,  ce  renouvellement 
est,  d’autre  part,  proportionnel  au  nombre  de  tours  qu’execute 
la  turbine  du  ventilateur  dans  Funit^  de  temps. 

Les  indices  de  Mathieu  et  Etienne  representeraient  plus  exac- 
tement  la  valeur  de  la  ventilation  pulmonaire,  si  le  rythme  res¬ 
piratoire  de  Fhomme  etait  invariable ;  tandis  qu’on  pent  concevoir 
que,  chez  un  sujet,  une  ventilation  suftisante  soit  r6alisee  mal- 
gre  un  rapport  defavorable  entre  Fair  courant  et  Fair  de  reserve, 
grilce  a  une  augmentation  du  nombre  des  inspirations  par  minute. 
G’est  peut-etre  une  des  raisons  qui  expliquent  que  Bellot  et 
Treves,  recherchant  chez  des  athletes  de  Joinville  les  indices  de 
Mathieu  et  Etienne  n’aient  pas  obtenu  des  resultats  concordant 
entierement  avec  ceux  des  auteurs  precedents. 

D’autre  part,  Fevaluation  de  Fair  de  reserve  est  assez  difficile 
h  obtenir  d’une  fa§on  exacte  dans  la  pratique. 

La  pneiimographie  tres  precieuse  pour  apprecier  la  frequence- 
des  mouvements  respiratoires,  et  leur  amplitude,  le  rythme  et  le 
type  respiratoires,  le  defaut  de  mobility  de  certaines  parties  de  la 
cage,  ne  juge  que  la  dynamique  «  thoracique  »;  elle  permet  d’etu- 
dier,  et  de  fafon  incomplete  seulement,  le  moteur  respiratoire. 
Les  donn^es  qu’elle  fournit  ne  sont  pas  necessairement  expres- 
sives  de  la  valeur  du  transit  a^rien  pulmonaire,  car  on  peal  oblenir 
un  trac6  pneumographique  assez  ample  chez  un  sujet  dont  la  tou¬ 
che  et  le  nez  sont  temporairement  obstruds. 

UeTamen  plessi  mitrique  (mensuration  et  cyrtomelrie)  est  pas- 
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sible  des  raSmes  reproches.  La  prise  du  perimelre  Ihoracique 
.  k  I’aide  du  ruban  metrique  au  repos,  li  I’inspiration  et  a  I’expira- 
ration,  6valae  Fampliation  thoracique.  Pratique  pour  un  examen 
rapide,  cette  mensuration  manque  d’ailleurs  de  precision,  d’abord 
parce  que  I’epaisseur  de  la  paroi,  plus  ou  moins  adipeuse  ou  mus- 
cl4e,  prend  une  grande  importance,  ensuite  parce  qu’il  est  dif¬ 
ficile  d’effectuer  les  mesures  a  des  niveaux  toujours  identiques. 

Les  memes  considerations  s’appliquent  k  Vindice  respiratoire 
de  Hirlz,  mesurant  le  degre  d’elasticite  maxima,  c’est-a-dire  la 
difference  entre  la  dilatation  et  la  retraction  thoracique  maxima, 
qui  est  de  6  a  9  cm.  en  moyenne ;  I’indice  moyen  (respiration 
calme)  etant  de  1  &  2  cm. 

La  mesure  du  «  dibit  respiratoire  maximum  »  de  Peek  4tudie  le 
fonctionnement  de  I’appareil  respiratoire  au  cours.d’un  acte  extra- 
physiologique,  qui  demande  au  sujet  un  effort  volontaire  intense 
et  bien  coordonn4 ;  e’est  pourquoi  elle  ne  traduit  pas  n4cessaire- 
ment  la  valeur  de  Facte  respiratoire  normal  et  automatique  du 
sujet  en  cause. 

En  fait,  la  valeur  du  d4bit  respiratoire  maximum  n’apparait, 
en  g4n4ral,  diminu4e  que  lorsqu’existent  des  alterations  pulmo- 
naires  ou  des  troubles  de  la  dynamique  thoracique  dejk  marques ; 
il  est  certain  qu’elle  ne  traduit  pas  certaines  insuffisances  res- 
piratoires.  Un  insuffisant  par  artresie  nasale  respirant  habituelle- 
ment  par  le  nez  et  la  bouche  pent  fournir  un  debit  maximum 
sensiblement  normal  si,  dans  le  masque  de  Pech,  il  respire  la 
bouche  suffisamment  ouverte;  et,  d’autre  part,  le  debit  maxi¬ 
mum  est  diminue  chez  les  hypotoniques,  les  d4primes,  qui  sont 
quelquefois,  mais  pas  toujours,  des  insuffisants  respiratoires. 

La  mesure  de  Yapnie  votontaire  (J.  Sabrazes,  L4on  Binet  ct 
Maurice  Bourgeois),  qui  consiste  h  determiner  la  duree  maxima 
de  la  pause  apndique  volontaire  apres  une  inspiration  profonde, 
exprime  la  qualite  d’un  complexe  comprenant  :  la  valeur  fonc- 
tionnelle  du  poumon,  la  capacite  respiratoire  sanguine,  le  taux 
des  combustions  internes  etla  puissance  d’inhibition  de  la  volont4. 
Elle  est,  de  ce  fait,  difficile  a  interpreter.  Si  une  dur4e  d’apnee 
volontaire  r4duite  correspond  nettement  h  une  valeur  organique 
mediocre,  elle  ne  traduit  pas  necessairement  une  insuffisance  res¬ 
piratoire  dans  Facception  clinique  que  nous  avons  donnee  pre- 
cedemment  k  ce  terme. 
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Masque  luetallique  muni  d’une  garniture  pneumatiquu  en  caoutchouc  pouvant  enfernier 
hcrmdtiquement  les  orilices  du  nez  et  de  la  bouche. 

L’lnterieur  du  masque  ne  communique  avec  I’atmosphfere  qu'au  moyen  de  I'oritice  O,- 
perce  dans  une  paroi  et  dont  la  section  correspond  h  celle  d'un  appareil  respiratoire  puis. 

Dans  ces  conditions,  la  respiration  du  sujet  cn  experience  ne  peuten  aucun  cas  filre. 
gfende. 

En  arridre  de  I  orifice  O  et  un  peu  au-dessus  de  son  bord  infdrieur,  s'ouvre  une  tubulure  A. 
qui  est  reliee  4  un  manomdtre  mensurateur  gradud  en  litres  et  fractions  de  litre  d'air 


l’insuffisance  respiratoire  nasale 


783 


Les  memes  objections  s’appliquent  a  Vdpreuve  de  Flack  qui- 
s'inspire  du  mode  d’exploration. precedent :  a  Vipreiwe  de  P.  Gal- 
lois  qui  consiste  a  compter  a  mi-voix,  d’une  seule  haleine,  aussi- 
loin  et  aussi  rapidement  que  possible. 

Au  cours  de  ces  differentes  4preuves,  qui  se  recommandent 
avant  tout  par  leur  simplicite  et  ne  fournissent  que  des  donnees 
tres  approximatives,  un  sujet,  deficient  au  point  de  vue  respira— 
toire,  mais  doue  d’energie,  pent  fournir  des  resultats  assez  satis- 
faisanls. 

La  critique  que  nous  venous  de  faire  des  differents  proce'd^s^ 
d’examen  de  la  puissance  respiratoire  nous  amene  d  considerer  que 
la  mesure  dela  ventilation  pulmonaire  apparenle,  par  la  mesure  du 
debit  respiratoire  courant  dans  I’unile  de  temps,  esl  susceptible  de' 
traduire  de  fagon  plus  direcle  et  plus  fidele  que  d'aulrts  melhodes 
la  valeur  fonclionnclle  respiratoire. 

Nous  ne  perdons  pas  de  vue  que  la  relation  entre  la  ventilation 
apparente  et  la  ventilation  reelle  n’est  pas  etroite ;  en  effet,  le- 
pour  cent  d'air  frais  qui,  a  chaque  inspiration,  se  melange  reel- 
lement  a  I’air  alveolaire  varie  avec  la  valeur  de  I’air  courant; 
d’autre  part,  a  air  courant  egal,  la  ventilation  reelle  varie  avec 
la  valeur  du  total  air  residual  +  air  de  reserve.  Et  a  cet  egard, 
les  notions  nouvelles  de  dilution  de  I’air  frais  dans  I’air  de  reserve 
et  de  position  de  I’air  courant  dans  la  capacity  vitale,  introduites- 
parMathieu  et  Etienne  nous  paraissent  judicieuses  et  fecondes.. 

Peut-etre  les  indices  de  ces  auteurs  gagneraient-ils  en  portee 
si  on  les  rapprochait  du  debit  respiratoire  courant. 

C.  —  Mesure  du  debit  respiratoire  courant. 

Si  la  mesure  du  debit  respiratoire  courant  parail  Ires  inieressanle' 
d  uliliser,  il  ne  faul  pas  se  dissimuler  que  c'esi  une  mesure  ddticale,. 
en  ce  sens  qu’elie  exige  une  technique  absolument  correcle. 

A  cet  egard,  les  recherches  faites  par  notre  camarade  Bevne 
au  Laboratoire  de  I’Aeronautique  militaire  du  Val-de-Grace  nous 
ont  conduit  a  considerer  com  me  indispensables  les  conditions 
suivantes  d’experience  : 

La  posture  du  sujet  doit  etre  toujours  la  mSme  et  le  decubitus 
parait  4tre  la  plus  favorable. 

11  est  indispensable  que  le  sujet  respire  suivant  son  mode- 
habiluel,  done  de  fa^on  spontanee,  automatique,  sans  faire  inler- 
venir  sa  volonte  et  sans  m^me  arreter  sa  pensee  sur  I’experience 
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•ea  cours;  ce  resultat  est  assez  facilement  obtenu  apres  un  certain 
Jiombre  de  minutes,  lorsque  le  sujet  s’est  familiarise  avec  I’expe- 
rience  et  il  est  traduit  par  la  Constance  des  resultats  de  plusieurs 
mesures  de  debit  successives. 

Ce  qu’il  est  essentiel  de  noter  aussi,  c’est  que  le  regime  respi- 
ratoire  que  realise  le  sujet  ne  sera  son  regime  normal,  habituel, 
que  si  Ton  emploie  un  appareillage  n’opposanl  pratiquemenl  an 
transit  airien  respiratoire  aucune  resistance.  Une  .resistance, 
meme  minime,  modifie,  en  effet,  la  valeur  de  Fair  courant  et,  par 
consequent,  le  debit  par  minute.  Les  experiences  faites  a  ce  sujet, 
au  Laboratoire  de  I'Aeronautique  du  Val-de-Grice  ont  ete  parti- 
-culierement  nettes.  Cbez  un  meme  sujet,  nous  avons  vu  le  debit 
respiratoire  qui,  mesure  au  spirometre  de  Tissot,  correspondait 
k  9  lit.  2  par  minute,  se  r^duire  7  litres  lorsqu’on  utilisait  un 
spirometre  de  Verdin.  Gela,  parce  que  la  resistance  totale  au  tran¬ 
sit  a4rien  de  I’appareillage  ne  depassait  pas  10  millimetres  d’eau 
avec  le  spirometre  de  Tissot  tandis  qu’elle,  etait  de  Tordre  de 
25  a  30  millimetres  d’eau  avec  les  deux  autres  appareils. 

Les  compteurs  a  gaz,  les  spirometres  non  equilihrds  type  Hut¬ 
chinson,  les  spiromdlres  type  Verdin,  introduisent  dans  I' expe¬ 
rience  des  erreurs  sysldmaliques,  variables  avec  la  rdsislance  de 
■  I'appareil,  et,  pour  un  mdme  appareil,  variables  avec  les  sujels. 

D’autre  part,  il  convient  de  verifier  avec  tres  grand  soin  la  pre¬ 
cision  de  I’appareil  mensurateur  employe ;  I’ordre  de  precision  de 
-certains  d’entre  eux  est  nettement  insuffisant. 

Enfin,  il  convient  de  noter  la  temperature  du  volume  gazeux 
au  moment  de  sa  mesure  et  de  reduire  les  debits  mesures  a  leur 
volume  r6el  a  0®,  si  on  pretend  les  comparer  (1). 

Le  debit  respiratoire  risquera  d’etre  modifi6  si  Tappareillage 
ne  permet  pas  au  sujet  de  respirer  suivant  son  mode  habituel, 
c’est-a-dire  par  les  narines  pour  un  sujet  normal,  et,  pour  certains 
sujets  anormaux,  a  la  fois  par  la  bouche  et  le  nez. 

C’est  un  masque  m6tallique  a  bourrelet  pneumatique  engainant 
la  bouche  et  le  nez  et  portant  deux  soupapes  de  Tissot  qui  nous 
a  donne  h  cet  6gardles  meilleurs  resultats.  Le  masque  de  Tissot 
en  caoutchouc  souple  (masque  A.  11.  S.  de  TArm^e)  est  dgalement 
satisfaisant,  quoique  un  peu  plus  g^nant  pour  le  sujet  (2). 

(1)  La  correction  relative  au-v  variations  de  pression  atmosphcrique  neparait 
pas  indispensable  en  Clinique ;  clle  ne  prendrait  de  I'intiret  que  si  on  op£rait 
au  cours  de  depressions  atmosph6riques  tris  importantes. 

(2)  Toutes  les  mesures  d’air  courant  ou  de  dibit  respiratoire  courant  faites 
■par  rintermddiaire  d’une  canule  ou  d’une  piice  buccale  placent  le  sujet  dans  des 
•  conditions  exti-a-physiologiques. 
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Ua  sj)irom6tre  de  Tissot  bien  r6gl6,  emplqy^  avec  le  masque  et 
reli6  a  lui  par  une  canalisation  aussi  courle  que  .possible,  ayant 
aumoins  18  mm.  de  diametre,  arrive  a  n’opposer  qu’une  resistance 
totale  de  7  a  8  mm.  d’eau  et  fournit,  dans  oes  conditions,  des 
mesures  excellentes  de  Tair  inspire  -ou  expire.  Mais  cet  appareil- 
lage  est  encombrant,  delicat  a  meltre  en  ordre  de  marche,  enfin 
couteux. 


Fig.  5.  —  Spiromfili'e-spirosCQpe  A  compensation  ncrmanenle  de  Boulitle. 


Est-ce  k  dire  que  la  mesa-re  dn  debit  conrant  sort  des  possi- 
bilites  de  la  clinique  ?  Nous  ne  le  oroyoas  p.as. 

Le  spiromelreSipiroscope  a  compensatmn  permctamle  de  Boulilte, 
bien  que  conslrml  «  (faaires  fins>,  i’ojfre  a  nous  c^me  appareil 
mensurateur  de  dibit  precis  et  inderiglable. 

II  se  compose  d’une  cuve  k  eau  K  de  section  annulaire  dans 
laquelle  plonge  une  cloche  gazometrique  tres  legere  C.  Cette  cloche 
est  soutenue  par  un  flotteur  F  qui  demeure  constamment  immerge ; 
de  ce  fait  sa  force  ascensionnelle  qui  fait  exactement  equilibre 
au  poids  de  la  eloche,  demeure  absolument  constante,  et  la 
resistance  qu'oppose  le  spirometre  a  la  penetration  de  Fair  dans 
la  cloche  est  extrememe^it  reduite  —  elle  est  d?  I’ordre  de  2  mil¬ 
limetres  d’eau.  La  lecture  des  volumes  emmagasines  se  fait  sur 
une  echelle  graduee  portee  par  la  cloche,  dont  le  volume  est  de 
G  litres  dans  les  modeles  courants. 

Si  nous  branohons  sur  ce  spirometre  un  masque  a  soRpajpes  de 
Tissot  au  moyen  d  une  canalisation  longue  de  0  m.  80  compor- 
arch'.  int.  laryng.  )928.  n<>  7.  50 
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tant  un  large  robinet  a  deux  voles,  nous  obtenons  un  appareillage 
dont  la  resistance  totale  ne  depasse  pas  7  a  8  mm.  d’eau.  Le  robi¬ 
net,  dont  il  s’agit,  est  constitue  de  telle  sorte  qu’il  permet  a 
volonte  de  mettre  la  tubulure  d’expiration  du  masque  en  consom- 
mation,  tantot  avec  Fair  exterieur,  tantdt  avec  le  spirometre.  II 
est,  des  lors,  possible,  tandis  que  le  sujet  respire  tranquillement 
sans  s’occuper  de  I’experience,  de  prelever  Fair  expire  par  lui 
durant  20  ou  30  secondes ;  et  cela  a  autant  de  reprises  successives 


Fig.  6.  —  Masque  de  Tissot. 

qu’on  le  desire  de  fagon  a  avoir,  en  faisant  des  moyennes,  un 
chiffre  de  debit-minute  fond6  sur  une  phase  d’experience  assez 
longue.  Entre  chaque  mesure  le  spirometre  est  vid6,  ce  qui  per¬ 
met  malgr4  sa  faible  capacite  5-6  litres,  de  mesurer  au  cours  d’une 
meme  experience  des  volumes  gazeux  importants.  Un  thermo¬ 
metre  p4netrant  dans  la  cloche  permet  de  noter  la  temperature 
de  chaque  volume  mesure. 

Get  appareillage,  simple  et  inder4glable,  repond  oi  toutes  les 
conditions  de  technique  correcte  que  nous  avons  d4finies  k  F4gard 
de  la  mesure  du  debit  respiratoire  courant. 
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II  suffit  d’autre  part,  d’avoir  compte  le  mombre  N  expirations 
pour  que  — —  nous  donne  la  valeur  moyenne  de  I’air  courant. 

L’appareillage  permet,  enfin,  la  mesure  d’air  de  reserve,  de 
I’air  complementaire  et  de  la  capacite  vitale,  par  consequent, 
permet  de  calculer  I’indice  de  Strohl  et  les  indices  plus  interes- 
sants  de  Mathieu  et  Etienne.  II  nous  parait  tout  a  fait  propre  a 
I’analyse  clinique  du  transit  a4rien  rsspiratoire. 


De  quel  ordre  de  grandeur  esl  la  variation  du  ddbil  respiratoire 
qui  iraduira  line  diminution  de  fonclion? 

II  convient,  pour  repondre  a  cette  question,  d’eludier  avec  une 
technique  entierement  correcte  les  limites  de  variation  du  debit 
respiratoire  en  fonction  de  I’age,  de  la  taille,  du  sexe.  Et  c’est 
parce  que  nous  ne  trouvons  pas  remplies,  dans  les  recherches. 
anterieures,  la  totalite  de  ces  conditions  de  technique  qui  nous 
paraissent  indispensables,  que  nous  ne  croyons  pas  possible  de 
tirer  de  la  masse  des  documents  reunis  des  lois  vraiment  bien 
assises. 

Voici,  a  titre  indicatif,  quelques  chiffres  tires  de  nos  experien¬ 
ces  personnelles  : 


Sujets  de  1  m.  80  ; 

—  1  m.  85  ; 

—  1  m.  70  : 

—  1  m.  65  : 

—  I  m.  60  ; 


debit  a6rien  par  minute 


8^-9  litres. 

7  a  8  — 

7  k  7  lit.  5. 

7  litres. 

6,5  k  7  litres. 


Le  chiffre  du  ddbil  respiratoire  est-il  susceptible  de  faire  appa- 
raitre  chez  un  sujet  donne  une  variation  Ugere  de  la  valeur  respi¬ 
ratoire? 

A  cet  egard,  nous  ne  citerons  qu’une  entre  plusieurs  des  obser¬ 
vations  faites  au  Laboratoire  medico-physiologique  de  I’Aero- 
nautique  du  Val-de-Grkce.  Elle  est  particulierement  instructive 
et  montre  bien  I’aptitude  de  cette  methode  k  guider  le  clinicien 
dans  la  question  qu’il  doit  se  poser  dans  ce  cas. 

N...,  adulte  normal,  presume  sain  et  qui  fait  partie  du  person¬ 
nel  du  Laboratoire  a,  pendant  les  annees  1923,  1924  et  1925, 
servi  de  sujet  k  des  experiences  diverses  comportant,  entre  autres 
elements,  la  mesure  du  debit  respiratoire.  Son  debit  respiratoire 
courant  a  pendant  ces  trois  annees  oscilie  entre  9  litres  et 
9  lit.  36  par  minute.  Le  2  mars  1926,  le  debit-minute  est  de 
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8  lit.  9;  a  partir  de  cette  date,  les  chififres  successifs  observes 
jusqu’au  8  avril  1926  sont  :  8  lit.  77,  8  lit.  15,  8  litres,  7  lit.  75. 
Le  sujet,  qai  est  mMecin,  n’a  observe  aucun  trouble  net  de  son 
etat  de  sante  ;  il  se  laisse  surprendre,  le  18  juin,  par  une  h6mop- 
tysie  que  rauscultation,  la  radiograpbie  et  la  bacteriologie 
d^montrent  imputable  k  une  infiltration  tuberculeuse  du  sommet 
gaucbe. 


L’etude  de  la  ventilation  pulmonaire  nous  a  r6v4l6  I’insuffi- 
sance  respiratoire.  Elle  nous  a  fourni  des  renseignements  pr6cis 
sur  son  degrd.  Mais  cette  mesure  globale  et  en  quelque  sorte 
anonyme  ne  r6sout  pas  tout  le  probleme. 

Quelle  pari  revienl,  dans  cette  insafflsance,  au  dificit  da  dibit 
nasal,  au  trouble  du  poumon  oa  du  si/stime  thoraco-musculaire? 
Voila  les  questions  qui  se  possnt  a  nous,  en  pratique. 

Tel  sujet,  tardivement  attaint  de  st6nose,  par  deviation  trau- 
matique  de  la  cloison,  par  example,  sera  un  insuffisant  nasal 
des  plus  nets,  mais,  gr^ce  k  de  bons  poumons  k  un  souffle  tbo- 
racique  vigoureux,  nous  donnera  des  chiffres  normaux  de  ven¬ 
tilation  pulmonaire  sup^rieurs  k  ceux  que  nous  attendons  de  son 
obstruction. 

Tel  autre,  ancien  ad^noidien,  et  par  suite  insuffisant  respira¬ 
toire  vrai,  donnera  des  chiffres  r4duits  au  spiromktre  avec  un 
debit  nasal  cependant  retabli  dans  son  integrality  par  Tablation 
des  vegetations. 

L’element  tboraco-pulmonaire  joue  un  r61e  preponderant  en 
spirometrie. 

La  methods  nous  montre  que  tel  sujet  respire  insuffisamment. 
D’autres  indices  tires  de  I’examen  clinique  nous  permettent  de 
supputer  I’origine  nasale  de  ce  deficit  et  c’est  tout. 

Spironiilrie  el  insuffisance  nasale. 

Pouuons-nous  aller  plus  loin  el  demander  d  la  spironiilrie  la 
preuve  de  V origins  nasale  de  I' insuffisance  respiraloire  (I):-* 

Pour  cela,  un  artifice  est  necessaire  :  c’est  d’examiner  le  sujet 
tour  k  tour  en  respiration  nasale  et  buccale,  et  de  comparer  les 

(1)  La  recherche  spiromitrique  cle  I'insuffisance  nasale  se  placerail,  logique- 
ment,  dans  le  paragraphs  suivanl,  qui  a  trait  i  la  RhinoraStrie.  Nous  antioipons 
done  quelque  peu  pour  ne  pas  rerenir  sur  cette  question  de  la  spironiilrie. 
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chiffres  obtenns  en  se  souvenant  qne,  normalement,  la  respira¬ 
tion  nasale  est  celle  qni  donne  le  meilleur  debit. 

Mais,  ee  faisant,  on  n’est  pas  a  Tabri  de  causes  d’erreor. 

En  effet,  la  respiration  buccale  n’est  pas  un  terroe  de  compa- 
raison  exact,  puisqu’elle  constitue  essentiellement  un  mode  res¬ 
piratoire  yicieux. 

D’autre  part,  pour  observer  la  respiration  buccale,  il  faut,  par 
un  moyen  quelconque,  obturer  le  nez.  Or,  on  se  rend  compte  de 
la  g-ene  qu'impose  cette  obturation  au  snjet  habitu4  k  respirer 
en  totalite  ou  en  partie  par  les  fosses  nasales.  11  s’ensuit,  par- 
fois,  des  modifications  de  I’amplitude  et  du  rythme^respiratoires 
de  nature  a  troubler  I’experience  et  a  fournir  des  r4snltats  para- 
doxanx. 

Aassi  la  pratique  de  la  spiromitrie  pour  I' evaluation,  non  pas 
de  I’insufftsance  respiratoire  globale,  mais  da  diftcil  d  propre- 
menl  purler  nasal,  exige  des  conditions  parliculieres  et  se  heurte 
souvenl  d  de  se'rieuses  difficultis. 

Divers  auteurs  (Mendel,  Joal,  Jacobson,  Robert  Foy),  se  sent 
livres  I’^tude  spirometrique  des  insuffisants  nasaux  h  I’aide 
d'appareils  de  modeles  varies.  D’une  fa?on  gendrale,  ces  mesures 
ont  donne  des  chiffres  inferieurs  k  la  normale;  et  chez  les  sujets 
indemnes  de  toute  tare  nasale  le  rendement  respiratoire  est 
apparu  meilleur  en  respiration  nasale  qu’en  respiration  buccale. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  pratique  d’assez  nombreuses 
mensurations  spirom^triques  en  vue  d’en  tirer  des  indications 
utiles  au  diagnostic  de  I’insuffisance  nasale.  Nous  avons  utilisd  le 
spiromfetre  compensateur  de  Tissot  et  rigourensement  snivi  la 
technique  pr4cedemment  decrite  : 

a)  Sujet  en  respiration  calme  sans  solliciter  sa  volonte  ni 
son  attention; 

b)  Duree  de  rexperience  prolong4e  un  certain  temps  (5  minu¬ 
tes  en  moyenne),  afin  de  faire  une  moyennedes  respirations  assez 
etendues  pour  echapper  aux  causes  d’erreur; 

c)  Sujet  tour  k  tour  observ6  en  respiration  nasale  et  en  respi¬ 
ration  buccale. 

Cette  dernikre  condition  a  pu  etre  r4alis4e  grSce  k  Feraploi  du 
masque  pr4conis4  par  Beyne. 

Intimement  applique  au  visage,  engainant  le  nez  et  la  bou- 
che,  ee  masque,  sur  lequel  sont  montees  les  soupapes  de  Tissot, 
permet  au  sujet  de  respirer  soit  par  le  nez,  sort  par  la  bouche 
(les  narines  dtant  obtur4es  avee  des  tampons  d'caate  glyc4rin4s) 
soit  mieux  en  respiration  bucco -nasale. 
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Ge  dernier  mode,  k  I’expkrience,  nous  parait  etre,  dans  bien 
des  cas,  plus  logique  a  employer  que  le  mode  buccal  pur. 

L’irritalion  produite  par  la  presence  de  tampons  dans  le  nez 
risque,  en  effet,  de  troubler  le  regime  respiratoire,  de  telle  sorte 
qu'on  observe  parfois,  dans  ces  conditions,  une  ventilation  pul- 
monaire  plus  elev4e  avec  la  respiration  buccale  qu’avec  la  respi¬ 
ration  bucco-nasale,  ce  qui  est  paradoxal. 

D’autre  part,  ce  qu’il  importe,  c’est  de  comparer  le  debit  nasal 
pur  avec  le  mode  le  plus  habituel  du  stenose  nasal,  c’est-a-dire 
le  type  bucco-nasal.  (Dans  ce  mode,  d’ailleurs,  le  sujet  respire 
tres  peu  par  le  nez.) 

Notant  la  durke  de  I’experience  et  le  nombre  de  respirations, 
nous  dtions,  finalement,  en  possession  des  elements  suivants  : 

1“  Respiralion  nasale  :  Duree  de  I’experience  en  minutes;  volu¬ 
mes  gazeux  en  C.  C.;  frequence  respiratoire 

volume  gazeux. 

d’ou  venlilation  pulinonaire  - 1 - n - = — r- - 

^  nombre  d  expirations 

2°  Respiralion  bucco-nasale,  donnees  analogues. 

Une  duree  de  3  k  5  minutes  pour  cbacun  de  ces  deux  temps 
successifs  est  parfaitement  suffisante. 

Risullals  oblenus. 

Nous  avons  examine  :  des  sujets  normaux,  c’est-k-dire  ne  pre- 
sentant  aucun  signe  physique  ni  fonctionnel  d’impermeabilite 
nasale,  ayant,  d’autre  part,  un  appareil  pulmonaire  sain;  —  et 
des  insuffisants  nasaux,  prksentant  k  des  degres  divers  des  cau¬ 
ses  objectivement  constatkes  de  stknose  et  des  troubles  fonc- 
tionnels  (deviations  de  la  cloison,  rhinite  hypertrophique,  crStes, 
eperons,  vegetations  ad4noides). 

Voici  les  rksultats  d’ensemble.  II  serait  trop  long  de  citer  la 
totalite  des  chiffres. 

A.  Normaux. 

Sur  21  sujets  normaux,  la  ventilation  pulmonaire  en  respira¬ 
tion  nasale  calme  oscille  entre  6.000  c.  c.  et  8.000  c.  c.,  la  plu- 
part  du  temps;  elle  atteint  les  environs  de  9.000  dans  6  cas. 
Quant  kla  comparaison  entre  la  ventilation  pulmonaire  en  res¬ 
piration  nasale  et  en  respiration  bucco-nasale,  on  voit  que  la  pre¬ 
miere  est  supkrieure  k  la  seconde  dans  la  grande  majorite  des 
cas  :  17. 

Dans  4  cas  seulement,  la  ventilation  pulmonaire  est  plus  faible 
en  respiration  nasale  :  mais  il  s’agit  de  petites  differences,  de 
400  c.  c.  en  moyenne  par  minute. 

B.  Insuffisanls  nasaux. 
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La  valeur  absolue  de  la  ventilation  pulmonaire  en  respiration 
nasale  est,  en  general,  abaissee.  Sur  57  sujets,  dans  12  cas,  elle 
n’alteint  pas  6.000  c.  c. ;  elle  atteint  7.000  c.  c.  dans  6  cas  seu- 
lement.  D'ailleurs,  il  faut  bien  remarquer  que  les  individus  ste¬ 
noses  reagissent  en  augmentant  leur  frequence  respiratoire,  ce 
qui  restaure  en  partie  leur  ventilation. 

La  ventilation  pulmonaire  en  respiration  nasale  est  inferieure 
a  la  meme  ventilation  en  respiration  bucco-nasale  dans  22  cas 
sur  27,  soit  plus  de  80  “/o  des  cas. 

Pour  les  5  autres  cas,  qui,  notons-le  de  suite,  concernaient  des 
insuf6sants  peu  accentu6s  ;  la  ventilation  pulmonaire  avait,  en 
respiration  nasale,  une  valeur  leg^rement  superieure  dans  un  cas 
seulement ;  dans  les  4  autres,  les  deux  modes  respiratoires  don- 
naient  une  valeur  sensiblement  egale. 

Mais  retenons  bien  que  chez  tons  ceux  oil  il  existait  une  abslruc- 
lion  assez  importanle,  la  venlilalion  en  respiration  nasale  Hail 
Ires  neltemenl  inferieure  a  la  venlilalion  en  respiration  bucco- 
nasale. 

On  comprend  parfaitement  que  dans  des  insuf fisances  de  faible 
degrd,  les  deux  valeurs  puissent  se  rapprocher  beaucoup,  et  meme 
que,  dans  certains  cas,  la  ventilation  en  respiration  nasale  reste 
superieure,  puisqu’d  I’etat  normal,  la  ventilation  en  respiration 
nasale  est  generalement  notablement  sup6rieure  a  I’autre. 
Remarques. 

D’une  fagon  g^nerale,  les  resultats  oblenus  presentent  uii  inle- 
ret  indeniable. 

Mais  il  nous  parait  utile,  avant  de  conelure,  de  presenter  ici 
quelques  remarques  destinies  a  faire  ressortir  les  defectuosites 
de  la  spirometrie,  methode  utile,  mais  inconstante,  instable  dans 
ses  renseignements  concernant  la  mesure  de  I’insuffisance  nasale 
respiratoire. 

Elle  donne  parfois  des  resultats  d’allure  paradoxale. 

Example  ;  un  sujet,sans  signes  objectifs  ni  subjectifs  d’obstruc- 
tion,  pr4sente  une  ventilation  pulmonaire  et  un  air  courant  bien 
meilleurs  en  respiration  bucco-nasale  qu’en  respiration  nasale 
(il  peut  s’agir,  il  est  vrai,  d’un  insuffisant  fonctionnel,  ancien 
ad6noidien  gu6ri,  mais  respirant  mal  par  le  nez). 

Un  autre,  certainement  normal,  donne  en  respiration  nasale, 
des  chiffres  satisfaisants  :  ventilation  7.600 ;  air  courant :  475 ; 
frequence  :  16.  Mais  en  respiration  bucco-nasale,  il  fournit  13.000 
comme  ventilation,  avec  une  frequence  de  26,  et  481  d’air  cou¬ 
rant.  Cette  sup6riorite  de  la  ventilation  en  respiration  bucco-nasale 
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ne  de^montre  pas  tin  d*efaut  de  permeability  du  nez ;  elite  tient  a  ce 
que  le  sujet  a  respire  parlabouche.  Ge  mode,  aaormal  pour  lui, 
a  determine  une  accyMration  du  rythme,  et  une  ventilation  exa- 
geree. 

Un  autre  sujet  donnait  des  chiffres  de  ventilation  exagyres 
dans  les  deux  modes  respiratoires  de  I’expyrience,  et  plus  eleves 
dans  le  mode  buccal;  or,  ce  sujet  avail  une  permeability  normale, 
mais  il  prysentait,  en  cours  d'observation,  une  acceleration  de  la 
fryquence  respiratoire  (29  et  32)  d'origine  indetermdnee. 

Nous  etendte  davantage  serait  exagere.  Sue  les  o3  snjets  exa- 
ininys,  nous  avons  du  en  laisser  5  de  cfite,  en  raison  des  resul'- 
tats  douteux. 

Ge  que  nous  voul'ons  faire  remarquer,  c’est  la  facility  avec 
laquelle  les  mensurations  spiromytriques  peuvent  etre  influencyes 
par  des  causes  exterieures;  une  acceiyration  du  rythme  respi¬ 
ratoire  est  vite  produite,  qui  peut  troubler  les  rysultats ;  telle 
impression  sensitive,  qui  ychappe  parfois  h'robservateur,  et  qui 
dydanche  des  ryflexes  anormaux,  est  susceptible  de  conduire  a 
une  conclusion  erronee. 

Aussi,  est-il  nycessaire  : 

—  d’bperer  dans  le  calme,  avec  une  technique  toujours  sem- 
blablte ; 

—  d’interpryter  les  resultats  k  la  lumiere  des  signes  fonction- 
nels  et  rhinoscopiques. 

Mais,  ayant  feit  ces  ryserves  necessaires,  nous  eroyons  que  la 
mythode  est  capable,  dans  la  majority  des  cas,  de  fburnir- d’utiltes 
elements  d’information  fondes  surtout  sur  : 

—  la  vateur  absolue  de  la  venlilation  puDnonau'e  en  respiration 
nasale ; 

—  la  eomparai'son  des  deux  chl/fi’es  de  ventHalion  en  respira¬ 
tion  nasale  etbucco-nasale. 

Peut-ytre  pourrait-on,  pour  faciliter  la  notation  des  feits,  pro¬ 
poser,  dans  cet  ordre  d^idyes,  Ih  cryafcibn  d’un  indice  respira¬ 
toire  nasal  mesury  par  le  quotient  : 

ventibation  pulmonaire  en  respiraiaoni  nasale 

ventilation  pujflioaaire;  en  respiration  bucco-aasale. 

Eh  recherchnnt  cet  indi'ce  chez  un  certain  sombre  de  snjets, 
voibi  ce  que  nous  avons  obtenu  ; 

—  Dans  19  cas  de  permdabitiN  nasale-  nefhmenl’  insttffisante, 
Findice  etaife  toujours  infyrieur  k  1' ;  il  osciMhit  entre  0‘,49  et  0v9b. 

—  Ghez  12 normaoir,  Findiceoscille  entre  0', 93  et  1,301;  il  a’est 
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infedemip  »  t  que  dans  3  cas  (resifant  tres  pres  de  I’nndide,  exac- 
teme»t  ;  0>,93,  —  &,94,  —  0,96). 

'  —  Dans  7  cas  d’ ohstrudion  rfte  faible  intensit'e,  it  oscitle  enlre 
0,87  et  1,07. 

C'est  dans  ces  cas  d’obstruction  reelle,  mais  faible,  qu’il  donne 
les  indications  les  moins  nettes;  dans  les  cas  bien  caracteris4s, 
en  effet,  il  suit  assez  fidelement  les  variations  de  la  perm^abilite 
nasale. 

II  est  vrai  que  toutes  ces  mensurations  ont  et4  prises  au  repos ; 
or,  dans  ces  conditions,  un  nez  faiblement  obstrud  suffit  a  assurer 
le  debit  aerien  necessake;  peut-etre  aurait-on  des  resultats  plus 
frappants  en  soumetteat  le  sujet  a  une  certaine  activity  muscu- 
laire  pendant  I’observation  au  spicometre. 

On  voudra  bien  nous  excuser  de  nous  etre  etendus  un  peu  lon- 
guement  sur  nos  consfciifeajfcions  personnelles ;  nous  avons  cru  devoir 
les  rapporter  telles  quB  nous  les  avons  obtenues ;  peut-4tre  la 
m^thode,  reprise  et  perfectionnee,  serait-elle  capable  de  rendre  de 
plus  grands  services. 

Dans  I'etat  actuel,  la  spirom4trie,  que  nous  tenons  pour  pre- 
cieiuise',  un  parmet  pass  seule,  uaue  appceciatioa'  tot^urs  exacte 
du  degre  d’impernieabiltfce  nasale. 

Aussii- jugeoinsruous.  uifeile  de  lui  adgoindr®' Tin  pnocede  plus 
direct,  emprunte  a  la  rhiiuwnelrie. 

IT.  Recherche  de  i/Insuffisance  nasale  : 

PrOGEdES-  amNOMjfiTRIQUE. 

La  necessite  d’une  techniqua  rhiaometrique  a  engendre  de 
nombreux  precedes  qa’Qu  pent  a;\cec  ttia,  Robert  Foy,  classer  de 
la  fagon  suivante  : 

1°  Rhinomilrie  indirede  (Rliinoliygrometrie) ; 

2’  Rhinomelrie  directe  (volume,  pression,  representation  gra- 
phique  ducourant  respiratoke  nasal). 

1"  Rhinomeirie  iiuUrede. 

Cette  method'e  e value  la  fonctiom  respiratoke  nasale' d^apres 
Ii’etaide  dfi-la  vapeur  d.’eaataxpk^a,.  qui  se  condense-  sur'  une  sur¬ 
face  froide  etr,  polie.  Ella-  derive,,  en.  saa  pcocedids  plus;  oa  mains 
perfectioimds,  de  la  mdttiode  imagine©  pan  ZwaaDdemacbier 
d’Utrecht  (1889). 
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Plaque  de  Glatzel.  —  Son  premier  perfectionnement  fut  la 
plaque  de  Glatzel,  k  I’aide  de  laquelle  on  mesure  la  forme,  les 
•dimensions  des  taches  expiratoires,  et  le  temps  que  les  taches 
mettent  a  disparaitre  par  evaporation. 


Pneumodograplie  de  Courtade.  —  Courlade,  ensuite,  proposa 
un  appareil  composd  de  trois  lames  de  verre,  qui  avait  sur  le 
prec6dent  I’avantage  de  mesurer  non  seulement  la  vapeur  d’eau 
resultant  de  la  respiration  nasale,  mais  encore  celle  provenant 
de  la  bouche,  et  d’autre  part,  de  permettre,  gr&ce  a  un  papier 
aniline  ou  ferro-tannique,  la  conversation  de  ces  taches  expira- 
loires. 


Fio.  8.  Pneumodographe  de  Courlade. 

Rhino-hggromUre  d’Escal.  —  Get  appareil  visait  a  corriger 
rirr6gularite  parfois  tres  grande  des  taches,  en  imprimant  au  cou- 
rant  expiratoire  une  direction  invariable ;  ce  courant  pris  aux 
narines  par  des  embouts  sph^riques,  ^tait  recueilli  sur  un  ecran 
.m^tallique  nickeld. 
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\\J Atmorhinom&tre  de  Robert  Foy.  —  Get  auteur,  se  rendant 
compte  des  critiques  que  Ton  pouvait  adresser  a  la  plaque  de 
Glatzel  et  aux  appareils  qui  en  derivent,  essaya  dV  remedier 
par  quelques  modifications  de  technique. 

^^^Notamment,  il  etudia  la  respiration  calme,  normale,  et  non 
plus  la  respiration  forcee  :  celle-ci,  dans  la  plupart  des  cas,  fausse 
les  resultats.  D’autre  part,  il  recommanda  de  disposer  la  plaque 
receptrice  des  taches  non  horizontalement,  mais  verticalement, 
ce  qui  devait  permettre  d’enregistrer  les  c6nes  expiratoires  a  leur 
sortie,  suivant  leur  direction  normale. 


Fig.  9.  —  Atmorhinom&tre  de  R.  Foy. 

Enfin  un  dispositif  special  et  simple  permettrait,  la  conserva¬ 
tion  et  la  mesure  des  taches. 

Malgr6  ces  perfectionnements  successifs  et  malgre  que  la 
methode  fondee  sur  I’hygrom^trie  donne,  dans  certains  cas,  des 
r4sultats  d’une  approximation  suffisante  pour  un  rapide  examen 
clinique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  se  heurte,  par  son 
principe  mSme,  a  de  nombreuses  objections.  Ses  defectuosit4s 
ont  pr4occup6  bien  des  auteurs,  en  particulier  Escat  et  son  dleve 
Itie.  Nous  allons  brievement  les  indiquer. 

Objections  d  la  mithode  rhino-hygromilrique. 

1°  Son  principe  mime  la  condamne  a  donner  des  risultats 
variables  avec  ; 

A.  L’etat  hygrometrique  de  I’atmosphere  :  les  taches  sont  tou- 
jours  plus  Itendues  par  temps  humide  et  froid ; 

B.  La  temperature  exterieure; 

C.  La  temperature  du  sujet  :  des  experiences  faites  par  Itie  sur 
des  febricitants  le  prouvent  de  fa?on  trls  nette ; 

D.  L’etat  d’humidite  plus  ou  moins  grande  des  voies  respira- 
toires,  qui  influe  considerablement  sur  la  dimension  des  taches. 
Escat  a  obtenu,  chez  un  enfant  de  cinq  ans  attaint  de  coryza  — 
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gui  pourtant  creait  ime  stenose  passagere —  deiix  taehes  a«issi 
etendmes  que  ceUes  d'un  adoHe  normal. 

Anitre  preure  :  on  oblient  une  tacbe  sensklalemieiit  plus  petite 
avec  une  fosse  nasale  bien  moundaiee’  qu’^ree-  la  mejne  fosse  hmunee- 
tee  par  une  leg^e  pulT&-isatioini  d’eau  tiede  (Me).  Par  contre  une 
rbinite  atrophiqne  fausse  les  resulkats  dans  Le  sens  intTerse. 

G’est  la  une  cause  d’erreur  impoBtante,  si  I’offl  somge,  a  la  fre¬ 
quence  da  catarrhe  muquenoc'dans  I’obstructkHi  nasale,  aussi  bien 
qu’a  I’inegailite  des  secretions  eontenues  danis  i’ana  et  I’antre 
fosse  nasale. 

2°  La  forme  des  c&nes  expiratoires  dont  chaque  tacbe  repre- 
sente  la  section  par  Le  plan  de  la  plaque  de  verre  ou  de  m6tal, 
depend,  en  partie,  de  la  forme  et  de  la  lai^eur  des  orifice  nari- 
naires,dont  les  alterations  ne  sont  pas  paralleles  a  celles  des  par- 
lies  moyennes  et  posterieures  des  fosses  nasales.  C’est  ainsi  que, 
comme  I’ecrit  Robert  Foy  en  eritiqnant  la  position  horizontale 
que  Glatzel  donne  a  son  miioir  :  a  Axec  la  fosse  nasale  tr6s 
retrecie,  avec  une  paoroi  narinaire  nocmalement  ecartee,  non 
atrophi^e,  le  jet  expirat«re,  bien  que  charge  de  peu  de  vapeur 
d’eau,  bien  que  ddpourTU  de  force  de  projection,  dessinera  b  sa 
sortie,  sur  une  plaque  borizontalement  plac4e,  une  tacbe  respira- 
toire  presque  normale.  » 

n  est  clair  que  le  mdme  reproche,  bienqu’li  un  moindire  degre, 
s’applique  au  cas  d’une  plaque  placee  verticalement,  car  cetle 
position,  si  elle  permet  de  sudvre  mieux  la  dtirectio.n  de  la  sortie 
dn  conrant  expiratoire,  ne  supprime  pas  cette  objection  qu’une 
narine  normale  peut  corriger  en  partie  la  forme  du  conrant  sor- 
tant  d’une  fosse  nasale  defectueuse. 

3*  Une  critique  dont  la  vapeur  phijsiologique  est  evideote, 
e’est  que  l’hygrom4trie  ne  renseigne  que  sur  1’ expiration.  Or,  le 
debit  inspiratoire  qui,  en  debnitiTe^  nous  interesse  avanC  toot,, 
puisqu’il  mesure  Ijapport  d’oxygene,  est-il  parall4le,  dans  les 
variations  qu’il  snbit  du  fait  de  stenoses  nasales  au  debit  expira- 
toire  ? 

Glatzel  Tadmettail,  sauf  dans  les  cas  rates  d’aspiration  des 
ailes  du  nez  ou  de  tumeurs  pediculeesfaisant  soupape  dans  les  fos¬ 
ses  nasales.  Robert  Foy  I’admet  ^alement. 

II  semble  qat  ce  parallelesmen'exisie  pas  dans  un  qrand  nomhre 
de  cas.  Itie,  en  mesurant  la  pression  respiratoire  nasale  chez  un 
grand  nombre  de  sujels,  a  note  que  les  capacit4s  inspiratoire 
et  expiratoire  nasales  varieat  souvent  Tune  par  rapport  k  F  autre 
et  chez  le  m4nae  sujet  dans  de  notables  proportions^ 
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Dutheillet  da  Lamothe,  oreant  artificiellemeRt  des  obstades 
en  divers  points  du  trajet  respiratoire,  a  montr6  que  suivant  leur 
posiiioa,  la  g4iie  fonctionaelle  dtait  plut6t  iuspiratoire  qu’expira- 
toire.  On  salt  <)pie  les  queues  de  eoraet,  pour  prendre  ua  exem- 
ple  courant,  gSnent  surtout  I’expiratioin. 

4“  Enfin,  un  autre  repr-oche  a  ete  fonmuld  :  c’estque  I’aire  des 
taches  est  subordonaee  dvidemment  a  la  eapacite  puLmonaire  du 
sujet,  la  quantity  de  vapeur  d’eau  deposee  etant  en  rapport  direct 
avec  la  quantity  d’air  expire ;  d’ou  impossibilite  de  toomparer  les 
taches  d’un  individu  a  I’autre,  si  Ton  ne  fait  interveuir  pour  la 
correction  n^oessaire,  la  capacite  pulmonaire.  11  est  vrai  que  ce 
qu’on  a  surtout  k  comparer,  c’est,  chez  le  mSme  sujet,  la  valeur 
respective  de  la  capacity  buccale  et  de  la  capacite  nasale  d’une 
part,  et,  de  I’autre,  la  perraeabilite  des  deux  fosses ;  et  il  n’j  a 
guere  de  methode  quiechappe  a  cettedernikre  objection. 

Aussibien  cette  objection  n’est-elle  pas  la  plus  grave;  maisla 
valeur  des'autres  oblige  a  reconnaitre  que,  dans  beaucoup  de 
eas,  la  rbino-hygrometrie  donne  des  reaseignejnents  d'uae  exac¬ 
titude  contestable. 

2°  Rhinoniilrie  direcle. 

II  serait  trop  long  de  d4crire  en  detail  les  nombreui  procedes 
qui  out  tente  d’etudier  directement  le  courant  respiratoire  en 
fonctionde  ses  di verses  caract^ristiques.  Nous  nous  bomerons  a  les 
resucner.  On  trouveia  a  I’index  bibliograpbique  les  indications 
utiles  k  lejrr  sujet.  Beaucoup  sont  intSressants  et  pourraient 
peut-fitre  faire  I’objet  de  nouvelles  recherehes.  On  pent  les  classer 
de  la  fa^on  suivante  : 

Mesune  da  volume  d’air  passant  par  le  nez  en  un  temps  donnl; 

2°  Mesutv  du  temps  qu’iine  rjmzntitid  d’cdr  donn&e  met  d  traverser 
■les  fosses  nasales; 

3°  Mesure  de  la  vitesse  du  courant  respiratoire; 

4°  filun&qraphie; 

■5°  Rhiaomanomitrie. 

1“  Mesure  da  valume  d’air  debitd  en  un  temps  dotnne. 

Mendel  a  construit  sur  ce  principe  un  appareil  perfectionne, 
un  spirometre  d'un  maniement  assez  oomplique,  et  qni  mesure 
comparativement  la  quantite  d’air  passant  par  le  nez  on  par  la 
bouche,  en  ua  temps  donne,  dans  les  mouvements  A’inspiratim 
forcie . 

Jacobson  a  precoms4  uu  appareil  evaluant  la  perm6abilite 
nasale  d’ajwes  la  quantite  d’air  expiri. 
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Ces  appareils  ne  sent  pas  passes  dans  la  pratique. 

lei  peut  se  placer,  bien  que  n’ayant  pas  la  pretention  de  donner 
de  mesure  precise,  Vipreiwe  de  Rosenthal,  cpii  constitueunproc4de 
d’examen  tres  approximatif,  mais  commode  et  pratique  :  on  fait 
effectuer  au  sujet,  suivant  son  rythme  respiratoire  habituel, 
20  respirations  uniquement  nasales,  d’abord  avec  les  deux  narines, 
puis  avec  chaque  narine  successivement :  les  sujets  doues  d’un 
mauvais  debit  nasal  presentent  des  signes  d’essoufflement  (dys- 
pn^e  acceleration  du  pouls). 

2°  Mesure  du  temps  quune  quantity  d'air  donnee  met  a  travers 
le  nez. 

C’est  le  principe  de  I’appareil  de  Kayser,  que  sa  complication 
et  ses  difficultes  d’application  rendent  peu  maniable,  d’autant 
qu’il  demande  une  grande  tolerance  de  la  part  du  sujet.  II  n’y  a 
pas  lieu  d’y  insister. 

3“  Mesure  de  la  vilesse  du  couranl  respimloire. 

Le  piston-recorder  de  Gevers-Lenven,  fonde  sur  ce  principe, 
reste  du  domaine  du  laboratoire. 

L’aerodromometre  de  ZAvardemaker  est  d’un  emploi  plus 
commode. 

4“  Rhinographie. 

Des  essais  de  rhinographie  ont  ete  faits  par  Robert  Foy,  qui 
avait  cru  pouvoir  conclure  de  I’examen  de  ses  traces  au  paralle- 
lisme  des  modifications  imprimees  I’inspiration  et  a  I’expiration 
par  une  stenose  nasale.  Nous  avons  vu  que  cette  opinion  n'est 
pas  unanimement  admise. 

Plus  recemment,  Gradenigo  et  Herlitzka  ont  cherche  par  la 
meme  methode  k  etudier  les  troubles  de  la  respiration  nasale, 
mais  ils  ont  employe,  pour  relier  le  nez  a  I’appareil  enregistreur, 
des  embouts  olivaires  ou  tubulaires  intra-nasaux  susceptibles  de 
fausser  les  resultats. 

Reverchon,  Bolotte  et  Auzimour  ont  evite  cet  ecueil  grftce  a 
une  adaptation  du  masque  manomilrique  de  Peek  que  Beyne 
avait  utilisee  pour  Fetude  de  la  forme  du  debit  respiratoire 
courant.  . 

La  technique  est  la  suivante  :  le  malade,  assis,  respire  dans 
le  masque,  done  en  atmosphere  normale,  ne  erdant  aucune  diffi- 
culte  d’adaptation  respiratoire,  ne  deformant  pas  les  narines ;  il 
respire  de  fa^on  calme,  k  son  rythme  habituel. 

Le  masque  est  relie  par  un  tube  de  caoutchouc,  non  plus  a  un 
manometre  indicateur  comme  dans  la  recherche  du  debit  maxi- 


Dispositif  pour  1’ evaluation  graphique. 
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Trace  scMmatique  de  respiration  normate: 


Ijj^iralion 


Expiratien  .... 


!ai)  =  phase  <ic  dibit  croissawt. 
be  =  phase  de  dibit  constant, 
cd  =  phase  de  dibit  dicroissant. 

(  de  =  phase  de  dibit  crorssaiit. 

)  ef  =  phase  de  dibit  dioroissapt. 


Dttrie 


to 

to 


B«spiuiat»e]i  bonc^e  emverte. 


Respiratioii  nasale. 


Petite  obstruction  (hyperlro- 
phie  des  cornets  infdrieurs).EIIe 
se  dicAle  sur  le  traei  seulement 
par  des  altirations  ligires  de  la 
forme  :  raccourcissement  de  la 
phase dc  dibitconstant  de  I’ins- 
piration,  allongement  de  sa  phase 
initiate  de  dibit  croissant,  dans 
lo  traei  nasal. 


Obstruction  uasale  tres  marquee  par  deviation  traumatique  de  la  cloison. 


Obstruction  droite  par  epine  volumineuse  de  la  cloison  (resection  sous-muqueuse) . 
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mum,  mais  a  un  mauometre  inscripteur,  realise  par  un  tambour 
de  Marey ;  tandis  qu'une  courbe  se  dessine  sur  un  cylindre,  un 
compteur  de  temps  inscrit  en  dessous  le  cinquieme  de  seconde. 

On  peut  observer  tour  k  tour  a  la  respiration  buccale  ou  bucco- 
nasale,  la  respiration  nasale  ou  la  respiration  nasale  unilat4rale. 

Dans  ces  conditions,  des  traces  sont  obtenus,  qui  donnent  une 
image  fidele  des  variations  du  d6bit  adrien  nasal. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  d6tail  de  leur  interpretation,  signa- 
lons-en  les  principaux  elements  : 

1"  La  forme  de  la  courbe  traduit  revolution  du  debit  aux  deux 
temps  de  la  respiration ; 

2°  h' amplitude  indique  le  sens  des  variations  de  la  puissance 
du  courant  aerien  dans  les  fosses  nasales; 

3°  Grftce  a  I’inscriptiou  chronographique,  on  a  la  frequence 
respiratoire,  ainsi  que  les  variations  des  durees  relatives  de 
I’inspiration  et  de  Lexpiration. 

Comme  I’indiquent  les  traces  que  nous  reproduisons  ci-contre, 
ce  critere  graphique  permet  de  comparer  chez  un  sujet  donne  la 
valeur  relative  et  la  forme  du  debit  respiratoire  courant  avant 
et  apres  une  intervention  endonasale ;  mais  il  ne  fournit  pas  de 
mesures  precises,  de  la  valeur  du  debit  nasal.  De  plus,  s’il  ne 
necessite  pas  un  outillage  complique  —  il  suffit  d’un  masque  de 
Pech  et  d’un  appareil  enregistreur  classique,  —  ce  precede 
comporte,  du  moins,  un  maniement  assez  deiicat  et,  de  ce  fait, 
est  difficilement  accessible  k  la  pratique  courante. 

5°  Rhino-manomdlrie . 

Cette  methode  etudie  la  pression  nasale  inspiratoire  et  expi- 
ratoire ;  elle  met  en  presence  deux  techniques  : 

Celle  de  Bonders,  qui  mesure  avec  un  manometre  a  mercure 
la  pression  maxima  dans  I’inspiration  et  I’expiration  forcees  ; 

Celle  de  Courtade,  qui  mesure  avec  un  manometre  k  eau  (done 
13  fois,  5  plus  sensible  que  le  manometre  k  mercure)  la  pression 
dans  I’inspiration  calme  et  dans  I’expiration  calme.  Ce  sont  Ik 
des  conditions  beaucoup  plus  conformes  k  la  physiologic  que  les 
conditions  de  respiration  forc^e,  ou  I’expiration  se  raccourcit  et 
devient  plus  puissante,  ou  le  rythme  normal  est  alter4. 

En  plus  de  son  manometre  nasal,  Courtade  a  produit  egale- 
ment  son  pneumorhimomdlre  a  pendule. 

Enfin  Escal  a  pr4conis6  un  rhinomelre  d  cadran,  qui  consiste 
en  un  manomktre  k  cadran  reli6  a  la  fosse  nasale  exploree  par  un 
tube  souple  et  un  embout  intra-nasal. 

Itie  a  realise,  k  Paide  de  cet  appareil  simple  et  d’un  manie- 
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ment  aise  des  mensurations  interessantes,  elablissant  d’apres  un 
grand  nombre  d’examens,  des  moyennes  physiologiques  prati¬ 
ques,  au  sujet  desquelles  on  consultera  avec  fruit  sa  These  tres 
documentee. 

II  semble  toutefois  que  ce  precede  appelle  deux  objections  : 

a)  La  premiere  est  d’explorer  I’inspiration  et  I’expiration  for- 
cees,  dont  les  donnees  ne  sont  pas  en  rapport  de  parallelisme  avec 
la  respiration  normale,  calme,  physiologique.  iS’ous  avons  vu 
que  la  qiesure  du  debit  courant,  mesure  reellement  utile  pour 
apprecier  I’hematose,  n’est  pas  en  rapport  constant  avec  la  mesure 
de  la  capacite  respiratoire ;  d’autre  part,  la  respiration  forc6e 
pent  masquer  I’importance  de  stenoses  nasales  faibles  ou  de 
moyen  degre,  qui  sont  cependant  de  nature  a  troubler  la  respi¬ 
ration  calme. 


Ce  precede  laisse  une  part  trop  grande  la  capacite  d’effort 
pulmonaire  ou  plutot  musculo-thoracique. 

La  seconded  objection  vient  de  ce  que  ces  appareils  manom4- 
triques  sont  mis  en  communication  avec  le  nez  au  moyen  d’em- 
bouts  arrondis  ou  ovalaires,  grAce  aux  quels  la  partie  ant4rieure 
des  fosses  nasales  se  trouve  exclue  de  Texperience,  ce  qui  n’est 
pas  sans  inconvenients  dans  les  deviations  ant4rieures  de  la  cloi- 
son,  les  luxations  de  la  sous-cloison.  II  est  m6me  permis  de  pen- 
ser  que  ces  embouts,  fixes  dans  la  marine,  peuvent  gener  plus  ou 
moins  la  sortie  ou  I’entr^e  du  courant  aerien  dans  la  partie  ant6- 
rieure  de  sa  trajectoife  normale. 
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utilisation  du  pneumomitre  de  Pachon. 

■  Get  appareil  est  employ^  de  la  fagon  suivante  :  le  sujet  respi- 
rant  librement  par  une  narine,  I’autre  narine  regoit  I’embout 
du  pneumometre.  Si  la  fosse  nasale  observee  (par  laquelle  le 
sujet  respire)  n’est  pas  st^nosee,  I’air  passe  en  entier  par  elle,  et 
la  pression  est  k  peu  pres  nulle  dans  I’autre.  Dans  le  cas  con- 
traire,  on  note  du  c6t6  de  la  fosse  nasale  reliee  au  manometre  une 
pression  d’autant  plus  grande  que  la  stenose  est  plus  marqu4e. 

Ce  proced6  permet  de  comparer  un  c6t6  a  I’autre  dans  un 
examen  rapide,  mais  ne  s’applique  pas  k  la  mesure  de  la  respira¬ 
tion  nasale  normale  qui  s’effectue  par  les  deux  narines. 


Utilisation  du  masque  manomilrique  de  Peek. 

Rimaud  a  utilis4  le  masque  de  Pech  pour  la  recherche  de 
I’obstruction  nasale.  11  prend  tour  a  tour  le  debit  respiratoire 
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maximum  en  respiration  buccale,  puis  nasale.  «  L’abaissement 
du  d4bit  nasal  inscrit  I’obstruction  nasale.  » 

Ce  proc4d4  pent  rendre  des  services,  sous  les  reserves  faites 
pour  toutes  les  techniques  utilisant  des  mouvements  forces. 


Rhinomanometrie  posterieure  ;  Appareil  de  J.  Besrne. 


Nous  utilisons,  depuis  plus  d'un  an,  un  appareil  qui  realise  un 
sensible  progr6s  sur  les  precedents ;  le  rhino-manome.tre  de  J.  Beyne- 
II  permet  de  caract4riser  par  des  indices  numeriques  Tordre  de 
grandeur  de  la  perm4abilit4  nasale. 

Void,  d’apres  son' auteur,  les  principes  auxquels  cet  appareil 
r4pond. 


Fig.  13.  —  Rhinomanomitre  de  Beyne. 

La  permeabilite  des  voies  respiratoires  sup4rieures  (nez  et 
cavum)  est  inversement  proportionnelle  k  la  resistance  qu’elles 
opposent  au  transit  a4rien,  inspiratoire  et  expiratoire. 
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On  pent  schematiqueraent  representer  la  filiere  respiratoire  sup4- 
rieure  par  un  conduit  anfractueux,  unique  en  arriere,  bifurque 
en  avant  en  deux  branches  de  calibre  sensiblement  identique. 

Ce  canal,  dont  la  longueur  varie  peu  chez  les  adultes  normaux, 
presente,  au  contraire,  une  forme  et  une  largeur  variable  avec 
chaque  sujet . 


Pour  qu’un  fluide  (en  I'espece  un  gaz)  se  d^place  a  travers  une 
canalisation,  il  faut  qu’une  difference  de  pression  s’etablisse  entre 
les  deux  extr4mites  de  celle-ci  :  c’est  un  principe  de  physique 
elementaire.  Or,  pour  un  gaz  de  densite  donnee  : 

а)  La  r4sistance  d’un  conduit  au  deplacement  du  fluide  est 
inversement  proportionnelle  k  sa  section  (1); 

б)  Pour  un  conduit  de  resistance  donn4e,  le  debit  gazeux  est 
proportionnel  h  la  difference  de  pression  (force  propulsive)  —  ou 
plus  exactement  h  la  racine  carree  de  cettc  difference  de  pression. 

Par  consequent,  h  chaque  inspiration,  un  sujet  normal  realise 

(1)  II  est  &  noter  que  dans  un  conduit  de  forme  irrigulifere  et  anfractueuse, 
la  resistance  totale  du  conduit  est  equivalentc  4  celle  que  determine  la  zone  la 
plus  retrecie. 
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une  depression  r6tro-nasale  suffisante  pour  faire  pen6trer  I’air 
courant  (500  cmc.  environ)  utile  a  son  hematose. 

La  valeur  de  cette  depression  est  d6terminee  par  la  masse  d’air 
k  mobiliser  pendant  I’inspiration  et  par  la  longueur  de  la  filiere 
nasale. 

Si  ces  voies  respiratoires  superieures  presentent  une  moindre 
section  par  suite  d’une  stenose  ou  la  presence  d’un  obstacle  quel- 
conque,  la  depression  necessaire  pour  inspirer  les  500  cmc.  d’air 
courant  sera  plus  considerable  et  son  accroissement  directement 
proportionnel  au  retrecissement. 

Si  nous  considerons  la  phase  d’expiration.  Tissue  des  500  cmc. 
d'air  a  travers  le  rhino-pharynx  necessitera.  la  creation  d'une 
surpression  d’autant  plus  forte  que  la  filiere  nasale  est  plus  etroi’te. 

Toutefois,  cette  surpression  expiratoire  n’a  pas  la  meme  impor¬ 
tance  que  la  depression  inspiratoire  parce  que,  Tinspiration  etant 
plus  longue,  elle  comporte,  pour  une  m^rpe  masse  d'air  k  mobili¬ 
ser,  un  debit  gazeux  moindre  dans  Tunite  de  temps.  _ 

Ainsi,  la  mesure  des  variations  de  pression  en  amont  du  rhino- 
pharynx  exprime  le  degri  de  la  resistance  nasale. 

Telle  est  la  loi  dont  s’inspire  la  rhino-manomeirie  poslerieure. 

Pour  la  realiser,  il  suffit  de  brancher  sur  Toro-pharyni  d’un 
sujet  respirant  normalement  par  le  nez,  un  manometre  tres  sen¬ 
sible  qui  traduira  les  variations  de  pressions  negatives  a  Tinspira¬ 
tion,  positives  k  Texpiration ;  ces  variations  de  pression,  dont  la 
valeur  oscille  autour  d’une  moyenne  chez  le  sujet  normal,  se 
trouvent  accrues  toutes  les  fois  qu’une  stenose  pathologique  ou 
artificielle  existe  sur  les  voies  respiratoires  snperieures.  C’est 
ainsi  que  Tobturation  d’une  narine  provoque,  k  chaque  mouve- 
ment  respiratoire,  Taccroissement  de  la  variation  de  pression 
necessaire  pour  assurer,  par  la  seule  fosse  nasale  libre,  le  transit 
gazeux  respiratoire  habituel  du  sujet ;  si  les  deux  fosses  nasales 
sont  de  calibre  equivalent,  Taugmentation  de  variation  sera  la 
meme  lorsqu’on  obturera  Tune  ou  Tautre  narine;  si,  au  contraire, 
une  fosse  nasale  est  plus  large  que  Tautre,  c’est  son  obturation 
qui  se  traduira  par  une  variation  de  pression  retro-nasale  plus 
importante  que  celle  realisee  par  la  suppression  fonctionnelle  de 
la  fosse  nasale  plus  etroite. 

Or,  le  branchement  d’un  manometre  sur  les  voies  respiratoires 
en  amont  du  rhino-pharynx  peut  etre  realise,  chez  Thomme,  par 
Tintroduction  dans  la  bouche,  k  cinq  ou  six  centimetres  de  profon- 
deur  d’une  canule,  reli4e  k  ce  manometre,  si  on  prend  soin  de  for¬ 
mer  les  levres  sur  cette  canule,  et  de  la  choisir  assez  volumineuse 
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pour  que  I’isthme  bucco-pIiaryng4  ne  puisse  etre  obture  par  la 
base  de  la  langue.  Un  sujet  ainsi  equipe  peut  respirer  par  le  nez 
de  fa§on  absolument  normale,  suivant  son  mode  habiluel,  et  dans 
ces  conditions  toutes  les  variations  de  pression  retro-nasale  sont 
fidelement  et  nettement  traduites  par  le  manometre  :  si  cet  instru¬ 
ment  est  suffisamment  sensible  et  correctement  4talonne. 

Beyne,  a  cet  effet,  a  realise  un  manometre  compensateur  ^ 
eau,  comportant  une  branche  oblique,  de  fagon  k  rendre  plus 
important  le  deplacement  du  liquide  pour  de  faibles  denivella- 
tions.  C’est  ainsi  qu’un  deplacement  du  liquide  sur  12  millimetres 
de  longueur  correspond  a  6  millimetres  de  denivellation. 

Ce  dispositif  permet  d’apercevoir  et  de  mesurer  en  millimetres 
d’eau,  les  variations  de  pression  r4lro-nasale  qui  sont  les  condi¬ 
tions  necessaires  de  la  respiration.  Ce  qu’on  note,  c’est  la  plus 
grande  variation  de  pression,  negative  en  inspiration,  positive 
en  expiration,  atteinte  pendant  un  instant,  aussi  court  soit-il, 
de  Tune  et  I’autre  phase  respiratoire.  Le  manometre,  en  effet, 
permet  d’evaluer  les  deux  points  culminants,  positif  et  negatif, 
de  la  courbe  des  variations  de  pression,  que  nous  pouvons  enregis- 
trer,  en  branchant  la  canule  buccale,  non  plus  sur  le  manometre, 
mais  sur  un  tambour  de  Marey. 

Cet  instrument  est  un  outil  de  maniement  simple  qui  est 
ind4r4glable  et  toujours  comparable,  soit  k  lui-m4me,  soit  k  des 
instruments  de  m6me  type,  aux  seules  conditions  suivantes  : 

1“  N'utiliser  que  de  I’eau  comme  liquide  manometrique ; 

2°  Placer  au  moyen  de  la  vis  calante  et  k  Paide  du  niveau 
d’eau,  la  ligne  de  z4ro  en  position  strictement  verticale; 

3°  Ramener  le  bord  gauche  du  menisque  liquidien  de  la  petite 
branche  sur  la  ligne  de  zero  par  I’addition  de  quelques  gouttes- 
d’eau  distill6e,  lorsque,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  partie 
du  liquide  manometrique  a  disparu  par  dvaporation. 

La  technique  d’emploi  est  simple.  Le  sujet  4tant  au  repos, 
assis,  on  lui  place  dans  la  bouche  la  canule  de  verre  (1),  enfon54e 
de  5  k  6  centimetres,  en  I’invilant  k  appliquer  ses  levres  sur  elle, 
exactement  mais  sans  effort,  et  k  respirer  normalement,  tranquil- 
lement,  sans  s’occuper  de  rexp4rience.  Lorsque,  au  bout  de  quel¬ 
ques  instants,  le  sujet  a  repris  le  r4gime  respiratoire  qui  lui  est 
habituel,  ce  que  traduit  la  r4gularit4  d’amplitude  des  oscilla¬ 
tion  liquidiennes,  on  note  les  deux  points  extr4mes  qu’atteint, 
sur  la  graduation,  le  bord  gauche  du  m4nisque  de  la  colonne 

(1)  Cetle  canule  peut  avantageusement  avoir  la  forme  coudAe  d’un  abaisse- 
langue,  ainsi  que  I'a  proposA  G.-A.  Weill. 
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liquide  du  manometre.  Les  chiffres  correspondants  expriment, 
en  millimetres  d’eau,  la  resistance  nasale. 

Cette  epreuve  manometrique  permet,  d’une  part,  de  comparer 
la  permeabilite  rhino-pharyngee  d’un  sujet  Micelle  des  normaux; 
d’autre  part,  de  comparer,  et  cela  avec  beaucoup  de  deiicatesse, 
la  permeabilite  de  Tune  et  I’autre  fosse  nasale  d’un  meme  sujet. 

Cette  methode  a  permis  de  constater  que,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  au  repos,  la  resistance  nasale  en  respiration  calme  est  de 
I’ordre  de  grandeur  suivant  : 

— 9  &  — 15  millimetres  d’au  en  inspiration 
-j-6  -1-12  millimetres  d’eau  en  expiration 

En  respiration  par  une  seule  narine,  chez  les  sujets  normaux, 
e  fosses  nasales  symetriques,  la  depression  inspiratoire  attaint 
18  e.  20  millimetres  d’eau.  Elle  est  naturellement  dquivalente  des 
deux  c&tes. 

Chez  les  sujets  presentant  une  stenose  unilaterale,  I’obturation 
de  la  fosse  nasale  la  plus  large  se  traduit  par  une  variation  de 
pression  retro-nasale  plus  eievee  que  celle  realisde  par  la  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  de  la  fosse  nasale  la  plus  etroite. 

L’experience  a  montre  k  Du  Pasquier  que  chez  les  enfants  la 
depression  inspiratoire  a  sensibleraent  la  meme  valeur  que  chez 
I’adulte.  Ce  fait  prouve  qu’aux  divers  stades  du  developpement 
de  I’homme  normal,  le  rapport  entre  le  debit  respiratoire  de  Pair 
courant  et  le  diametre  utile  des  fosses  nasales  parait  etre  cons¬ 
tant. 

Get  appareil  nous  rend  les  plus  signales  services  dans  lesrecher- 
ches  relatives  k  la  mesure  de  la  resistance  nasale  des  sujets  patho- 
logiques.  11  traduit  avec  nettete  et  precision  des  troubles  meme 
discrets  de  la  permeabilite  nasale  et  permet  d’objectiver  les  resul- 
tats  fonctionnels  de  nos  interventions. 

On  pent  admettre  I’existence  d’une  impermeabilite  partielle 
lorsque  le  chiffre  de  la  depression  pharyngee  depasse  20. 

Dans  les  nez  stenoses,  ce  chiffre  atteint  facilement  40  k  50  mil¬ 
limetres  d’eau. 

Chez  les  enfants,  il  est  parfois  difficile  d’obtenir  d’emblee  une 
respiration  calme  ;  les  oscillations  de  la  colonne  d’eau  sont,  au 
debut,  irregulieres ;  mais,  avec  un  peu  de  patience,  on  parvient 
k  obtenir  une  juste  appreciation  du  debit. 

Du  Pasquier  rapporte  le  cas  de  deux  enfants  dontle  nez  parais- 
sait  normal  au  speculum  et  au  miroir  de  Glatzel,  mais  dont  la 
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reeducation  n’dtait  pas  encore  arrivee  k  supprimer  la  respiration 
buccale,  sans  que  la  cause  en  apparut  nettement.  La  rhino-mano- 
metrie  post6rieure  montra  une  legere  diminution  de  la  permea¬ 
bility  nasale  (chiffre  21)  et  quelques  seances  de  «  diastolisation  » 
suffirent  a  retablir  la  respiration  nasale. 

Conclusions  pratiques. 

Dans  la  pratique,  nous  conseillons  I’ association  de  la  methode 
spiroscopique  et  de  la  rhinomitrie. 

Ces  deux  mdlhodes  reunies,  jusHciables  d’une  moindre  somme 
d’objections,  fournissenl  les  resultats  les  plus  comprehensifs  et  les 
plus  precis. 

En  presence  d'unsujet  suspect  d’insuffisance  respiratoire  nasale, 
void  I’ordre  des  dpreuves  susceptibles  d’dtre  pratiqudes  en  clinique: 

I"  Recherche  de  I’ insuffisance  respiratoire  globale  par  I’dtude  de 
la  ventilation  pulmonaire  {mesure  du  ddbit  respiratoire  courant)  au 
moijen  de  I' appareillage  que  nous  avons  ddcrit ; 

2°  Evaluation  de  la  respiration  nasale  par  Vun  des  procddds 
rhinomdtriques  pour  ddfinir  la  part  qui,  dans  le  sgndrome,  revient 
a  la  ddficience  nasale. 

Actuellemenl  la  rhinomanomdlrie  postdrieure  (appareil  de  Begne) 
nous  parail  dire  un  des  procddds  les  plus  satis faisants,  parce  que 
tout  en  dlant  d’usage  pratique,  il  dchappe  d  la  pluparl  des  criti¬ 
ques  susceptibles  d'itre  dirigdes  conlre  les  aulres  techniques. 

Lorsque  la  rhinomanomdlrie  postdrieure  montre  que  I'effort  ins- 
piratoire  ddtermine  dans  I’oro-phargnx  une  ddpression  supdrieure  d 
12  oil  13  millimetres  d'eau,  par  exemple,  la  rdsistance  du  nez  au 
transit  adrien  est  augmentde  ;  elle  est,  en  totalitd  ou  en  partie,  I'ori- 
gine  de  P insuffisnnce  respiratoire  constatde. 

Le  traitement  rhinologique,  en  ramenant  la  rdsistance  nasale  d  la 
normale,  fera  disparailre  Pinsuffisance  respiratoire,  ou  permettra, 
le  cas  dchdant,  d’impuler  d  d'autres  facteurs  le  ddgrd  d’insuffisance 
respiratoire  persistante  ; 

3°  Etude  de  la  dgnamique  thoracique  {examen  radioscopique  du 
diaphragme,  ampliomdtrie  du  thorax  et  de  chaque  hdmithorax, 
tracds  pncumographiques  bien  dtablis)  destinde  d  prdciser  la  part 
d’lnfluence  qui  doit  dtre  imputde  dans  P insuffisance  respiratoire  au 
moteur  respiratoire  [squelette,  musculaire),  lorsque  la  rdsistance 
nasale  anormale  n'esl  pas  (ou  nest  plus)  en  cause  ; 

4°  Recherche  dventuelle  du  facteur  broncho-pulmonaire  par  les 
mogens  cliniques  usuels  (auscullation),  surtoul  lorsque  P ampliation 
thoracique  a  dtd  reconnue  normale  dans  tovs  ses  dldments. 


814 


G.  WORMS 


Ainsi  conduit,  I'examen  aboutit,  schematiquement,  aux  resultats 
suivanls : 

1°  La  ventilation pulmonaire  esl  normale  par  rapport  a  la  taille. 

Mats  la  resistance  nasale  esl  augmenlie  ainsi  quen  limoigne  la 
rhino-manomilrie. 

Conclusion :  La  gine  due  a  1' obstacle  nasal  esl  compensee  par 
un  effort  inspiratoire  musculaire  accru. 

C’est  le  cas  de  la  slinose  traumalique  ricenle,  qui  pourra  ulle- 
rieuremenl  aboulir  a  I’insuffisance  respiraloire ; 

2°  La  venlilatiori  pulmonaire  est  diminuee. 

La  resistance  nasale  est  normale  ou  mime  plus  faible  que  nor- 
malemenl. 

Conclusion  :  le  nez  nest  pas  responsable  de  I’insuffisance  respi¬ 
raloire,  a  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  insu/fisance  nasale  fonction- 
nelle,  qui,  dans  ce  cas,  cedera  a  un  trailenienl  reeducatif ; 

3“  La  venlilalion  pulmonaire  esl  diminuee. 

La  resistance  nasale  esl  augmeniee. 

Conclusion:  I' insuffisance respiraloire  est  imputable  en  tout  on  en 
parlie  a  la  deficience  nasale. 

Le  degre  d' insuffisance  respiraloire  resistant  au  Irailemenl  rhino- 
logique  pourra  itre  imputable  a  un  facteur  extra-nasal. 


Loin  de  nous  la  pens4e  de  vouloir  enfermer  dans  ces  formules 
d’allure  mathematique  la  solution  des  problemes  cliniques  com¬ 
plexes  qui  se  posent  au  rhinologiste. 

Nous  voulons,  au  contraire,  insister  sur  ce  fait  que  les  metho- 
des  d’exploration  de  la  capacite  fonctionnelle  du  nez,  si  elles  per- 
mettent  une  analyse  plus  p4n4trante  de  chaque  cas  particulier, 
n’apportent  qu’une  contribution  au  diagnostic.  Nous  ne  devons 
pas  en  attendre  un  diagnostic  tout  fait. 

Les  donn4es  ainsi  recueillies  ont  pour  r4sultat  d’etablir  nos 
conclusions,  jusqu’ici  livr4es  un  peu  a  I’empirisme,  sur  des  bases 
rationnelles ;  elles  rapprochent  notre  m4thode  de  celle  du  physio- 
logiste. 

11  serait  imprudent  et  vain  d’en  faire  les  seules  juges  de  nos 
decisions,  quand  on  salt  que  le  courant  a4rien  dont  nouscherchons 
h  mesurer  le  d4bit  depend,  pour  une  part,  d’une  source  motrice. 
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I’appareil  thoraco-pulmonaire :  qu’il  est  des  facteurs  multiples, 
etrangers  au  nez  (dynamisme  nerveux  individuel,  entrainement 
physique,  etc.)  qui  viennent  modifier  la  valeur  des  informations ; 
qu’au  contact  meme  des  parois  du  canal  nasal,  parois  vivante  s 
donees  d’une  sensibility  elective,  le  passage  du  fluide  aerien  est 
I’origine  de  i-yactions  reflexes  d’une  grande  complexity. 

En  rysumy,  il  ne  parait  pas  possible,  contrairement  h  ce  que 
Ton  a  pu  dire  ou  croire,  d’exprimer  par  des  formules  d’une  abso- 
lue  prycisipn  I’ensemble  des  phynomenes  qui  caractyrisent  la  dimi¬ 
nution  fonctionnelle  du  nez. 

Les  efforts  dans  cette  voie  nous  semblent  vouys  h  un  echec 
certain. 

lei,  comme  dans  tons  les  autres  domaines,  ce  n’est  pas  trop 
de  consacrer  toutes  les  ressources  de  I’exploration  clinique  a 
I’ytude  de  chacune  des  modalitys,  prises  en  particulier,'de  I’insuf- 
fisance  nasale,  de  ses  causes  et  de  ses  symptbmes.  C’est  seule- 
ment  de  cette  fapon  que  Ton  arrivera  a  la  trailer  convenablement. 

Outre  la  rhinoscopie,  minutieusement  pratiquye  en  s’aidant,  au 
besoin,  d’un  badigeonnage  h  la  cocaine-adrynaline  pour  mieux 
appryder,  gr&ce  h  la  rytraction  de  la  pituitaire,  la  conformation 
squelettique  des  fosses  nasales,  la  part  qui  revient  a  cette 
muqueuse  dans  la  diminution  de  la  permyability,  les  modifica¬ 
tions  apportyes  k  la  «  statique  »  normale,  ne  nygligeons  pas  de. 
faire  I’examen  mythodique  et  complet  du  malade. 

Les  indications  fournies  par  I’ytude  de  ses  antdeydents,  de  ses 
tares  pathologiques,  de  ses  diffyrents  organes,  etc.,  sont  autant 
de  facteurs  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Gonformons-nous,  en  un  mot,  au  principe  myme  de  la  myde- 
cine,  qui  est  de  demander  a  I’examen  du  malade  le  moyen  d’ins- 
tituer  une  thyrapeutique  ytiologique  efficace, 

\ 


CHAPITRE  V 

T  paitement. 

Les  indications  therapeutiques  dycoulent  naturellement  de  la 
notion  ytiologique. 

S'il  s’agit  d'un;  insuf fisance  fonctionnelle,  la  rycupyration  de  la 
function  nasale  s’obtiendra  par  la  ryyducation  respiratoire  que 
nous  envisagerons  plus  loin. 

S’il  s’agit  d’une  insuffisance  organique,  la  permyability  du  nez 
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ne  peut  4tre  r^tablie  qu’en  levant  I’obstacle  qui  s’oppose  au  pas¬ 
sage  de  I'air. 

Get  acte  ne  saurait  done  ^tre  ramend  k  une  formule  unique, 
mais  adapte  k  chaque  cas  particulier,  en  cherchant  toujours  & 
realiser  le  meilleur  r6sultat  dans  le  minimum  de  traumatisme 
operatoire. 

La  conduite  k  tenir  m4rite  d’etre  envisag4e  :  a)  chez  1' enfant  et 
I’ adolescent ;  h)  chez  Vadulte. 

A)  Traitement  de  I'l,  N.  chez  I’enfant  et  I’adolescent. 

La  cause  de  I’obstruction  reside  le  plus  souvent  dans  I’exis- 
tence  de  vigilalions  addno'ides. 

On  peut  avoir  affaire  aussi,  assez  frequemment,  k  la  rbinite 
bypertrophique,  a  des  deformations  de  la  cloison  ou  des  troubles 
de  revolution  maxillo-faciale. 

a)  Vegitalions  adino'ides. 

L’opinion  est  unanime  :  I’intervention  chirurgicale  s’impose 
sans  tarder. 

Encore  faut-il  que  les  indications  de  l’ad4nectomie  aient  4t4 
pos4es  k  bon  escient. 

La  note  juste  en  ce  qui  concerne  ces  indications  nous  semble 
parfaitement  donn4e  par  Le  M4e  et  Mahieu  d’une  part,  par 
Ramadier  de  1 ’autre,  dans  les  articles  tres  document4s  et  du  plus 
baut  int4r4t  pratique  qu’ils  ont  fait  paraitre  r4cemment  dans  le 
Journal  mddical  fran^ais. 

11  ne  faut  pas,  avec  une  vue  simpliste  des  choses,  encourag4e 
d’ailleurs  par  la  facilit4  de  la  technique  op4ratoire,  assimiler, 
chez  I’enfant,  facies  ad4noidien  ou  nez  bouch4  et  v4g4tations  ad4- 
noides,  et  penser  que  pour  supprimer  tous  les  inconv4nients  de 
la  respiration  buccale,  le  meilleur  moyen  soit  de  curetter  le 
cavum  dans  tous  les  cas. 

11  y  a  des  ad4noidiens  vrais  qui  doivent  4tre  op4r4s  et  qui 
b4n4ficieront  grandement  de  rop4ration;  il  y  en  a  d’autres  —  les 
faux  ad4noidiens  —  chez  qui  ram41ioration  ne  sera  que  transi- 
toire,  parfois  nulle,  et  qui,  de  toutes  fa§ons,  seront  tres  rapide- 
ment  repris  par  les  m4mes  troubles  et  les  memes  accidents  qu’au- 
paravant. 

11  s’agit  done  de  distinguer  la  tumeur  isol4e,  dont  I’ablation 
donne  presque  toujours  des  r4sultats  remarquables,  d’avec  rad4- 
noidisme,  dans  lequel  I’hyperplasie  s’est  4tendue  k  tout  le  tissu 
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lymphoitde  du  pharynx.  Dans  ce  dernier  cas,  Tintervention  risque 
d’etre  inoperante,  et,  plut6t  que  d’en  faire  des  «  balafres  du 
cavum  »  (Le  M6e),  il  est  preferable  de  soumettre  ces  petits 
malades  au  traitement  medical. 

En  matiere  de  tumeurs  adenoides,  il  convient  de  rappeler 
aussi  que  ce  n’est  pas  tant  le  volume  m^me  de  la  masse  lym- 
pboide  que  les  troubles  fonctionnels  et  les  accidents  dont  elle  est 
responsable  qui  doivent  conduire  a  la  decision  operatoire. 

11  est  de  petites  vegetations  qui  sont  aussi  dangereuses  que 
les  plus  grosses  tumeurs. 

A  quel  dge  peut-on  operer  ? 

Brindel,  dans  un  imperatif  image,  nous  trace  la  vraie  ligne  de 
conduite  :  «  Il  n’y  a  pas  d’&ge  pour  operer  ;  il  n’y  a  que  des 
indications.  »  Et  parmi  ces  indications,  au  premier  chef,  I’otite, 
latente  ou  d6jk  confirmee,  et  qui  traine,  la  difficulte  de  la  tetee 
la  g^ne  respiratoire. 

L’avis  est,  on  pent  dire,  unanime  aujourd’hui  parmi  les  spe- 
cialistes  attaches  aux  services  de  medecine  infantile. 

Moure,  Lubet-Barbon,  Hennebert  avaient  deja  pose,  a  la  fin 
du  siecle  dernier,  les  indications  de  I’addnotomie  dans  le  plus 
jeune  &ge.  Ferran,  au  Congres  de  la  Societe  frauQaise  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  1925,  faisait  egalement  une  communication  sur 
«  I’utilite  de  I’ablation  aussi  precoce  que  possible  des  vegetations 
chez  les  adenoidiens  et  I’innocuite  de  cette  intervention  dans  la 
toute  premiere  enfance.  » 

Beco,  dans  des  Reflexions  cliniques  destinees  au  medecin  pra- 
ticiea  et  marquees  au  coin  du  plus  pur  bon  sens,  rapporte  I’ob- 
servation  d’un  poupon  de  onze  jours  qubl  sauva  ainsi  d’une  mort 
certaine  par  inanition. 

Il  n’y  a  done  pas  lieu  de  s’arreter  aux  risques  que  I’operation 
ferait  courir  b  des  etres  fr^les,  chetifs,  et  parfois  dejk  cachec- 
tiques. 

Pratiquee  rapidement,  sans  anesthesia,  elle  n’entraine  qu’un 
shock  insignitiant  ou  nul. 

La  possibilite  d’une  recidive,  motivee  par  une  ablation  incom¬ 
plete  ou  peut-^tre  par  la  nature  meme  de  la  tumeur  adenoide,  ne 
doit  pas  non  plus  entrer  en  ligne  de  compte ;  meme  si  quelques 
ilots  lymphoides  avaient  echappe  a  la  pince,  comme  il  arrive  sou- 
vent  a  cet  bge,  et  que  leur  proliferation  necessite  plus  tard  un 
nouveau  curettage,  I’enfant,  d4barrasse  de  son  obstacle  a  la  res¬ 
piration  et  de  son  foyer  d’infection,  n’en  aura  pas  moins  6chapp6 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1918.  n”  7.  52 
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4  des  complications  redoutables  et  se  sera  developp4  dans  des 
conditions  favorables. 

Toutefois,  si  des  accidents  s4rieux  on  reputes  ne  forcent  pas  la 
main  et  a  condition  de  ne  faire  courir  aucun  risque  a  Tenfant,  il 
est  souhaitable  d’attendre  deux  ou  trois  ans  avant  d’op6rer,  car, 
a  cet  4ge,  on  est  mieux  assure  de  faire  une  cure  radicale  que  dans 
les  premiers  mois. 

11  est  peu  d’opdrations,  —  c’est  une  constatation  a  Thonneur 
de  notre  speciality  —  dont  les  indications  se  soient  aussi  heureu- 
sement  etendues,  sans  qu’aucune  d’elles,  a  I’expyrience,  ait  ety 
abandonnee  dans  la  suite.  «  Nous  ne  pensons  pas,  dit  Byco,  que 
la  chirurgie,  en  aucun  de  ses  domaines,  offre  un  example  compa¬ 
rable  4  celui-la  aprys  plus  de  cinquante  annees  d’application.  » 

11  n’est  personne  qui  n’ait  assisty  aux  effets  magiques  exercys 
sur  la  croissance  de  I’enfant,  sur  les  multiples  troubles  fonction- 
nels  et  physiques  qu’entraine  la  prysence  de  vygytations,  par  la 
simple  liberation  du  cavum. 

Ces  rysultats  sont,  dans  leur  ensemble,  tellement  impression- 
nants  qu’on  serait  tenty  de  passer  condamnation  sur  quelques 
abus,  quelques  erreurs  de  diagnostic  et  d’admettre,  qu’en  cette 
matiere,  il  vaut  mieux  pycher  par  exces  que  par  dyfaut. 

Est-ce  a  dire  que  dans  tons  les  cas,  rivoluHon  post-opiraloire 
soil  aussi  brillante  ? 

Sans  tenir  compte  des  ychecs  dus  a  un  curettage  incomplet,  il 
faut  d’abord  signaler  les  fausses  ricidives  rysultant  du  catarrhe 
pharyngy,  parfois  tenace,  qui  s’oppose  a  la  cicatrisation  rapide 
de  la  plaie  opyratoire. 

Une  pryparation  pryalable  du  foyer  cavaire  et  surtout  des  soins 
post-operatoires  attentifs  yviteraient  souvent  ces  insucces  rela- 
tifs  dans  les  premieres  semaines  qui  suivent  I’intervention 
(Byco). 

En  dehors  de  ces  cas,  les  rysultats  soumis  a  I’ypreuve  d’un 
temps  plus  prolongy  ont  montry  que  parfois  les  petits  malades 
ne  retiraient  pas  de  I’opyration  tout  le  bynyfice  attendu. 

Des  recherches  rycentes  pratiquyes  par  P.  Jeoffroy,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Nobycourt  et  portant  sur  108  enfants,  il  res- 
sort  que,  dans  un  dylai  moyen  de  six  mois  apres  I’opyration, 
I’amyiioration  se  produit  dans  62  “/„  des  cas. 

L’intervention  amene  la  disparition  des  troubles  de  I’insuffi- 
sance  nasale  et  la  sydation  plus  ou  moins  complyie  des  pheno- 
mynes  infectieux  s’il  en  existait. 
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Les  cas  ou  J’infection  domine,  k  Fexclusion  complete  ou 
presque  complete  des  phenom^nes  de  stenose  sont  am61ior4s 
dans  une  proportion  considerable  :  87  “/o- 

An  contraire,  les  resultats  sont  beaucoup  moins  favorables 
quand  I’obstruction  coincide  avec  I’infection  (37  »/o  d’insucces)  ou 
existe  isol4e  (50  d'insucc4s). 

Ces  faits  etaient  certes  connus  depuis  longtemps ;  ils  avaient 
dejci  ete  signal4s  par  Lermoyez,  des  les  premiers  temps  de  rad4- 
nectomie,  et  v4riri4s  par  la  plupart  des  observateurs. 

Nous  avons  cm  int4ressant  d’en  rapprocher  les  remarques  faites 
par  un  auteur  qui  a  consacr4  k  Tanalyse  de  ces  r4sultats  4loi- 
gn4s  le  secours  des  proc4d4s  des  plus  modernes  d’exploration 
fonctionnelle. 

Ainsi,  il  apparait  que  la  r4cup4ration  plus  ou  moins  compl4te 
de  la  fonction  respiratoire  apres  rad4nectomie  d4pend  avant  tout 
de  la  dur4e  et  du  degr4  de  Tobstruction  m4canique  du  pharynx 
nasal. 

Lorsque  I’insuffisance  respiratoire  existe  a  un  faible  degr4, 
ram41ioration  est  un  fait  h  peu  pres  constant. 

Au  contraire,  les  troubles  de  la  fonction  respiratoire  cr44s  par  / 
une  st4nose  longtemps  prolong4e  des  voies  a4riennes  sup4rieures 
sont  moins  nettement  influenc4es. 

Ces  constatations  font  saisir  I’importance  d’une  vigilance  pr4- 
coce  et  soulignent  la  n4cessit4  de  redresser,  d’arreter  dans  son 
4volution  avant  qu’elle  ait  d4velopp4  ses  n4fastes  cons4quences 
tout  facteur,  qui,  en  d4pit  de  la  suppression  des  v4g4tations, 
s’oppose  a  ram41ioration  de  la  fonction  respiratoire. 

Si  Ton  serre  de  pres  les  nombreuses  observations  de  ces  insuf- 
lisants  respiratoires,  qui  continuent  h  respirer  vicieusement  par 
la  bouche,  il  s’en  d4gage  indiscutablement  les  raisons  suivantes, 
qui  sont  d’ailleurs  quasi-unanimement  accept4es  par  les  diff4- 
rents  auteurs  : 

1°  Persislance  d'un  obstacle  nasal; 

2®  Difaut  de  readaptation  au  type  respiratoire  normal. 

1°  Persislance  d'un  obstacle  nasal. 

Les  v4g4tations  ad4noides  peuvent  n'4tre  pas  seules  en  cause  ; 
elles  s’accompagnent  souvent  —  nous  avons  d4jh  insist4  sur  ce 
point,  —  de  rhinite  hypertrophique,  de  d4formation  de  la  cloison, 
ou  de  troubles  de  r4volution  maxillo-dentaire. 
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Traitement  medical.  —  Enfin,  on  n’aura  garde  de  m6connaitre 
les  stigmates  possibles  d’h4r6do-tuberculose,  d^her6do-syphilis, 
Jes  troubles  neuro-vdgetatifs  et  endocriniens,  et  une  m4dication 
appropriee  satisfera  aux  differentes  indications. 

On  ne  n6gligera  pas  non  plus  de  tonifier  ces  insuffisants  respi- 
piratoires,  en  general,  faibles,  pSles  et  lymphatiques,  gr4ce  aux 
ressources  d’une  climatothferapie  bien  comprise  ou  a  I’influence 
bienfaisante  de  cures  hydromindrales  bien  choisies  (le  Mont-Dore, 
la  Bourboule,  Gauterets,  Lucbon,  etc.). 

b)  Rhinite  hypertrophique. 

Nous  avons  d6jk  signals  la  frequence  relative,  chez  I’enfant, 
de  Thypertrophie  de  la  muqueuse  nasale. 

A  la  phase  purement  congestive,  elle  disparait  parfois  apres 
la  lib4ration  du  rhino-pharynx,  quand  celle-ci  s’impose  par  la 
presence  de  vegdtations. 

Au  stade  plus  avanc6  d’hyperplasie  conjonctive,  sa  resolution 
spontanee  est  plus  aieatoire. 

Deux  precedes  therapeutiques  peuvent  alors  etre  employes 
avec  succes  chez  les  jeunes  :  la  cauterisation  chimique  et  la  dila¬ 
tation  caoutchoutde. 

L’hypertrophie  des  cornets  inferieurs  pent  etre  Iraitee  simple- 
ment  et  sans  danger  par  la  cauldrisation  a  I'acide  chronique  en 
solution  forte.  Gand,  dans  sa  these  inspiree  par  G.  Laurens,  a 
indique  les  bons  resultats  de  cette  methode. 

Quant  k  I' intubation  caoutchoutde  des  fosses  nasales  ou  «  dias- 
tolisation  »,  pratiquee  suivant  la  technique  de  G.-A.  Gautier, 
elle  est  susceptible  d’ameliorer  la  permeabilite  nasale  dans  les 
cas  ou  la  therapeutique  classique  est  inapplicable 

Elle  permet  de  reculer  au  premier  Sge  la  cure  de  I’insuffisance 
respiratoire  nasale. 

L’expdrience  de  plusieurs  collegues  a  6t4  concluante. 

Du  Pasquier,  Rafinesque,  entre  autres,  ont  pu  constater  quel 
retentissement  remarquable  sur  I’dtat  g4n6ral,  I’accroissement  du 
poids  et  de  la  taille  avait  cette  simple  pratique,  non  seulement 
en  facilitant  I’h^matose,  mais  surtout  en  rendant  possible  I’ali- 
mentation  parfois  troubl4e. 

M^me  chez  le  nourrisson  (Wisner),  la  diastolisation  a  6t4  pra- 
tiqu4e  avec  succes.  Sans  doute,  faut-il  redoubler  de  precautions 
k  cet  Age,  dviter  d’intervenir  en  poussee  aigue,  sur  un  nez  tr^s 
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infecte,  proceder  par  seances  courtes,  suffisamment  espac4es, 
sans  brutalile;  bref,  agir  avec  un  certain  doigt4. 

Les  sondes  employees  suivant  cette  technique  essentiellement 
douce  et  prudente,  n’agissent  pas  m4caniquement  comme  on 
serait  tente  de  le  croire,  mais  dynamiquement. 

La  dilatation  n’est  pas  le  fait  de  I’extension  des  parois  nasa- 
les,  mais  d’une  retraction  de  la  muqueuse  sous  I’influence  du 
simple  contact.  La  sonde  produit,  d’une  part,  une  action  vaso- 
motrice  qui  regularise  la  circulation,  diminue  la  turgescence  de 
la  muqueuse  et  la  stase  capillaire ;  elle  entraine,  d’autre  part,  une 
secretion  de  mucosites  et,  par  suite,  un  degorgement  glandu- 
laire.  En  un  mot,  elle  decongestionne  la  muqueuse  et  retablit  ainsi 
la  ventilation  naturelle  si  propre  h  la  defense  et  k  I’assainisse- 
ment  du  cavum,  des  sinus  et  des  trompes, 

Liebault  et  Auzimour  ont  vu,  comme  nous,  disparaitre,  sous 
son  action,  un  certain  nombre  de  troubles  caracterisant  I’insuf- 
fisance  nasale. 

Sans  doute,  la  methode  ne  permet-elle  pas  d’obtenir  une  fois 
pour  toutes  la  guerison  d’un  nez  bouche. 

Pour  maintenir  ses  effels  et  les  ameiiorer  encore,  il  faut  par- 
fois  entretenir  la  permeabilite  des  fosses  nasales  par  le  passage 
periodique  des  sondes. 

A  condition  de  choisir  les  cas,  cette  methode,  qui  reconnait 
egalement  de  nombreuses  indications  chez  I’adulte,  rend,  chez 
les  jeunes,  les  plus  grands  services. 

Elle  permet  souvent  d’atteindre  jusqu’au  jour  ou  les  moyens 
chirurgicaux  pourront,  sans  danger  pour  I’esthetique  et  le  deve- 
loppement  ulterieur  de  la  pyramide  nasale,  s’attaquer  aux  cor¬ 
nets  degeneres. 

c)  Dejormalion  de  la  cloison. 

II  n’est  pas  de  regie  d’operer  avant  la  puberte  une  cloison 
deviee. 

Comme  les  deformations  du  septum  n’atteignent  leur  complet 
developpement  que  vers  la  quinzieme  annee,  on  s’expose  a  des 
reddives  en  intervenant  plus  tot. 

D’autre  part,  I’indocilite  des  jeunes  sujets  pent  rendre  diffi¬ 
cile  une  operation  qui  se  pratique  sous  anesthesie  locale. 

Toutefois,  chez  I’adolescent,  si  I’impermeabilite  est  considera¬ 
ble,  il  foudra  se  resoudre,  le  cas  echeant,  a  la  resection  de  la 
cloison,  ineme  si  ces  resultats  ne  sont  pas  defiuitifs.  L'ennui  qui 
resulterait  d’une  recidive  eventuelle  n’est  pas  k  mettre  en  balance  • 
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avec  les  graves  inconvenients  d'une  obstruction  permanente 
pendant  la  p^riode  de  d6veloppement. 

Si,  au  contraire,  rimpermiabilite  est  moderee,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  frequent,  on  pourra  temporiser,  en  agissant  sur  la 
muqueuse  et  sur  les  cornets  par  la  diastolisation;  en  enlevant,  si 
elles  existent,  les  vegetations ;  en  realisant,  s’il  y  a  lieu,  un  trai- 
tement  orthodontique. 

L’experience  montre  que  toute  manoeuvre  ayant  pour  effet  de 
favoriser  la  respiration  nasale  agit  favorablement  sur  revolution 
de  la  cloison. 

d)  AxRfisiE  MAXiLLAiRE  [pseiido-ade'no'idiens). 

Ici,  la  cause  des  troubles  reside  dans  une  atresie  des  fosses 
nasales  et  du  cavum  dans  le  sens  vertico-transversal. 

Les  relations  entre  ces  insuffisances  du  squelette  facial  et  la  res¬ 
piration  buccale  sont  aujourd’hui  bien  etablies,  et  il  est  souhai- 
table  que  les  rhinologistes  leur  portent  tout  I’interet  qu’elles 
meritent. 

Dejk  Tretrop,  Jacques,  Gastex,  Baldenweck,  Hennebert,  Beco, 
pour  ne  citer  que  quelques-uns,  ont  attire  I’attention  sur  le  sort 
de  ces  «  pseudo- ad6noidiens  »,  chez  qui  le  defaut  de  permeabi¬ 
lity  nasale  est  du  non  k  une  obstruction  intra-cavitaire,  mais  k 
une  malformation  exclusivement  osseuse. 

Mais  ce  sont  les  Stomatologistes  surlout  qui  ont  mis  en  relief 
I’importance  de  ces  notions.  On  connait,  en  France,  les  interes- 
sants  travaux  de  Pierre  Robin  sur  la  «  glossoptose  »  et  le  r6le 
qu’il  attribue  k  cette  anomalie  dans  la  genkse  des  troubles  respi- 
ratoires  de  I’enfant  atresique. 

G.  Izard,  dans  son  Rapport  au  Congres  fran^ais  de  Stomato- 
logie  de  1924  sur  «  L’Expansion  maxillaire  transversale  en  Ortho- 
pedie  dento-faciale  »,  a  fait  une  remarquable  revue  critique  des 
methodes  de  traitemcnt  de  I’atrysie  maxillaire.  , 

Ce  traitement  qui  n’avait,  au  d^but,  qu’une  portee  esthetique, 
qui  ne  visait  qu’k  r^gulariser  des  vices  d'implantation  dentaire, 
s’est  revile,  k  lexp^rience,  en  m^me  temps  tres  utile  au  point 
de  vue  respiratoire. 

Tons  ces  efforts  meritent  d'etre  appreci4s  k  leur  juste  valeur 
par  les  rhinologistes. 

Bien  plus,  une  liaison  intime  doit  s’etablir  entre  les  deux  sp6- 
cialites  voisines  car,  seule,  une  large  collaboration  permettra  de 
rysoudre  les  indications  multiples,  les  problemes  difficiles  que 
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pose,  en  pratique  courante,  cet'etat  pathologique  complexe  que 
realise  le  Respirateur  buccal. 

II  est  assez  frequent  d’observer  des  adenoidiens  sans  deforma¬ 
tions  maxillaires. 

II  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  des  malformations 
maxillaires  sans  vegetations  adenoides. 

Ces  deux  facteurs,  s’ils  coexistent  souvent,  n’offrent  pas  entre 
eux  de  relations  indiscutables  de  cause  k  effet,  et  nous  avons 
signaie  au  chapitre  «  Etiologie  »  qu’ils  peuvent  etre  I’un  et  Fautre 
la  consequence  d’une  meme  dystrophie  de  naissance. 

On  trouve,  en  effet,  bien  souvent,  une  predisposition  native, 
heritee,  k  la  respiration  buccale. 

II  semble  que  certains  enfants  reproduisent  une  configuration 
anatomique  de  leurs  ascendants,  portant  sur  les  divers  segments 
des  premieres  voies  respiratoires  (nez,  pharynx),  et  si  I’on  se  livre 
k  une  minutieuse  enquete  familiale,  on  decouvre  que  le  pere  ou 
la  mere,  voire  les  grands-parents  ont  souffert  toute  leur  vie  des 
memes  troubles  dont  la  cause  est  demeuree  insoupQonnee. 

Mais  si  tel  peut  Stre,  dans  certains  cas  et  des  la  naissance,  I’etat 
squelettique  defavorable  de  la  face,  il  est  heureusement  indiscu- 
table  que  cette  predisposition  peut,  par  des  soins  convenables, 
etre  totalement  ou  presque  totalement  redressee. 

II  est  une  premiere  cat^gorie  de  sujets  ou  I’expansion  des  maxil¬ 
laires  peut  s’eflfectuer  spontanement,  a  condition  qu’ils  soient 
jeunes,  n’aient  pas  encore  atteint  six  ans.  L’ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  donnent  parfois  un  coup  de  fouet  au  developpe- 
ment  maxillaire,  en  retablissant  la  respiration  nasale ;  et,  par  sup¬ 
pression  de  la  respiration  buccale,  elle  remet  en  jeu  la  sangle 
musculaire  linguale. 

L’action  musculaire  des  elevateurs  (masseter  et  temporal)  favo- 
rise  aussi  nolablement  cet  ecartement  spontane  des  deux  arcades 
(Izard). 

Mais  s’il  n'lj  a  pas  de  vigelalions  adenoides,  ou  bien  si.  apres 
leur  ablation,  les  troubles  de  I’ivolulion  maxilio-faciale  persistent, 
il  est  necessaire  d'appliquer  le  trailemenl  orlliodontique,  auquel 
doivent  egalement  cooperer  Taction  pbysiotherapique  par  des 
exercices  musculaires  appropries,  une  medication  generale,enpar- 
ticulier  la  medication  endocrinienne,  s’il  existe  une  insuffisance 
glandulaire  (hypophyse,  thymus,  thyroide) ;  la  medication  anti- 
rachitique  (en  particulier,  par  les  rayons,  ultra-violets),  la  reedu¬ 
cation  respiratoire. 
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L’expansion  des  maxillaires. 

II  est  actuellement  admis  par  la  majorite  des  Stomatologistes 
que  I’expansion  des  maxillaires  doit  6tre  pratiquee  de  fa5on  pr4- 
coce. 

L’dge  le  plus  favorable  est  6  ans  (Izard). 

Autant  que  possible,  il  faut  commencer  le  traitement  avant 
7  ou  8  ans,  de  fa^on  a  ce  que  I’expansion  soit  termin^e  avant  la 
resorption  des  racines  des  molaires  temporaires  pour  eviter  de  la 
faire  sur  des  dents  qui  vont  tomber. 

Si  non,  il  vaut  mieux  attendre  jusqu’^  12  vans,  lorsque  I’erup- 
tion  des  premieres  molaires  perraanentes  est  terminee. 

L’expansion  lente,  moins  expeditive  sans  doute  que  la  disjonc- 
tion  violente  des  maxillaires,  n’en  a  pas  non  plus  lesinconv4nients. 
Elle  n’en  aboutit  pas  moins  au  retablissement  des  arcades  dans 
leur  forme  et  leur  articule  normaux,  et  indirectement  k  I’elargis- 
sement  du  plancher  des  fosses  nasales,  ai.nsi  que,  frequemment, 
au  redressement  du  septum. 

La  douceur  la  met  k  la  port4e  des  enfants  malingres  et  peur4sis- 
tants.  Elle  a  les  pr4f4rences  de  la  plupart  des  orthop4distes  de  la 
face. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  d4tails  techniques  concer- 
nant  les  conditions  auxquelles  doivent  satisfaire  lesappareils  d’ex- 
pansion. 

Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  le  principe  essentiel  de  la 
m4thode  est  fond4  sur  la  grande  plasticity  du  tissu  osseux,  que 
Leriche  et  Policard  appellant  encore  Vinstabiliti  histologique  de 
I’os  —  et  sur  les  grandes  lois  de  I'adaplation  archilecturale  de  ce 
tissu  aux  forces  fonctionnelles. 

L’appareil  guide  le  travail  d’ost4og4nese  dans  le  sens  favorable 
k  la  meilleure  disposition  physiologique. 

Il  doit  4tre  bien  support4,  ne  provoquer  aucune  douleur.  et  ne 
gener  en  rien  aucune  des  grandes  functions  telles  que  mastica¬ 
tion,  phonation,  migration  r4guliere  des  dents. 

Il  en  existe  de  nombreux  types,  dont  on  trouvera  la  descrip¬ 
tion  et  la  critique  dans  le  Rapport  d’lzard. 

L’un  des  plus  connus  en  France  est  le  «  monobloc  »  de  Pierre 
Robin,  dont  I’auteur  est  un  ardent  propagandiste  de  la  melhode 
eumorphique. 

Get  appareil  se  compose  de  deux  parties,  s4par4es  dans  le  sens 
ant4ro-post4rieur,  rnoul4es  sur  la  voute  palatine,  la  face  interne 
du  maxillaire  sup4rieur  et  inf4rieur  r4unies  entre  elles  au  moyen 
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d’une  vis  de  Jack  qui  permet  I’ecartement  progressif  de  I’appareil 
afin  de  suivre  les  progres  de  la  dilatation. 

L’expansion  bi-maxillaire  donne  d’excellents  r^sultats,  tant 
anatomiques  qiie  fonctionnels. 

Au  bout  de  trois  mois,  le  diametre  bizigomatique  s’accroit 
dans  des  proportions  variables,  allant  facilement  jusqu’k  3  milli¬ 
metres;  on  obtient  ainsi,  par  un  effort  lent  et  patient,  non  seule- 
ment  un  redressement  normal  des  dents  et  de  I’articule,  la  sup¬ 
pression  de  la  glossoptose,  mais  un  abaissement  de  la  voute 
palatine,  et  en  m^me  temps  la  possibility  d’une  meilleure  respi¬ 
ration  nasale  avec  toutes  ses  consequences,  c’est-a-dire  I’accrois- 
sement  du  poids  et  de  la  taiUe. 

11  est  regrettable  qu’aucun  travail  d’ensemble  fonde  sur  la 
radiographic,  la  rhinoscopie  et  sur  des  mesures  precises  de  la 
capacity  respiratoire  du  nez,  n’existe  encore  sur  ce  sujet. 

C’est  une  ceuvre  k  poursuivre  de  concert  entre  rhinologistes 
et  stomatologistes,  et  nul  doute  que  I’avenir  nous  apporte  des 
prycisions  intyressantes  sur  I'efficacity  des  redressements  opyrds 
par  Texpansion  squelettique  quant  k  la  function  respiratoire 
nasale. 

B)  Tredtement  de  I’obstruction  nasale  chez  I’adulte. 

Ici,  encore,  deux  parts-  k  faire,  suivant  les  cas,  I’une  a)  an 
traitement  chirurgical ;  I’autre  b)  au  trailement  medical. 

a)  Trailemenl  chirurgical. 

11  s’adapte  k  chaque  cause.  Rdsection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  turbinotomie,  yperotomie,  ablation  des  polypes  et  trai¬ 
tement  de  leurs  causes  originelles,  galvanocaustie,  drainage  des 
sinus  trouvent  leurs  indications  respectives. 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  vygytations  adenoides 
se  rencontrent  assez  souvent  chez  I’adulte  jeune. 

Ce  serait  sortir  du  cadre  qui  nous  est  fixy  que  de  discuter  en 
dytail  la  technique  du  traitement  des  differents  facteurs  ytiolo- 
giques.  Nous  voudrions  seulement  retenir  quelques  indications 
gynerales  concernant  les  cas  les  plus  frequents. 

Le  but  auquol  doit  tendre  le  rhinologiste  est  de  concilier  le 
principe  de  1  ablation  de  I’obstacle  avec  celui  de  la  conservation 
de  la  pituitaire.  C’est  Ik  une  verity  si  lumineusement  simple 
qu’elle  a  pynytry  aujourd’hui  tons  les  esprits. 
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Leur  ablation  exerce,  en  general,  une  heureuse  influence  sur 
la  plupart  de  ces  lesions,  mais  le  fail  n’est  pas  constant. 

Quand  Fadenectomie  n’a  pas  sufti  a  assurer  le  retour  a  la  nor- 
male,  il  est  indique  de  trailer,  pour  son  propre  compte,  chacun 
des  facteurs  de  Fobslruction. 

2“  Absence  de  riadaplation  d  la  respiration  nasale. 

Bien  que  dcbarrasse  des  lesions  qui  entravaient  la  marche  de 
Fair,  le  jeune  opere  n’en  continue  pas  moins  de  respirer  par  la 
bouche  comme  par  le  passe. 

Ayant  perdu  depuis  longtemps  —  ou  n’ayant  jamais  eu  Fusage 
de  son  nez  respiratoire,  —  il  ne  sail  plus  ou  ne  sail  pas  s’en 
servir. 

Cette  insuffisance  nasale  fonctionnelle  n’est  pas  moins  dange- 
reuse  que  Finsuffisance  organique  qu’elle  vient  compliquer. 

11  y  a  deja  longtemps  que  Lermoyez  en  a  signale  Fimportance, 
puisque  des  1909,  il  estimait  au  dixleme  environ  le  chiffre  des 
enfants  qui  conservent  Fhabitude  vicieuse  de  respirer  par  la 
bouche. 

«  L’intervention  chirurgicale  ne  portera  ses  fruits,  disait-il, 
que  si  elle  est  suivie  et  completee  par  les  exercices  de  reeduca¬ 
tion  respiratoire.  » 

G.  Rosenthal  eut  le  grand  meritedesystematiser  cette  methode. 

Tous  les  speciaiistes  oto-rhinologistes  et  pediatres,  aujqur- 
d’liui  s’en  pr^o.ccupent  ainsi  qu’en  temoignent  les  travaux  d’Hu- 
tinel,  de  Nobecourt  et  de  leurs  eleves  (Theses  de  Jacob,  de 
d’Heucqueville,  de  Garenne,  de  Chabrol),  de  Moure  et  Brindel, 
les  publications  de  Schiffers  (de  Liege),  G.  Laurens,  Chavanne, 
de  Parrel,  Leroux-Robert,  du  Pasquier,  etc.. 

Canuyt,  pour  sanctionner  Finteret  qu’il  porte  k  ce  traitement 
post-operatoirfe,  a  cree  a  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
Strasbourg  un  cours  d’4ducation  et  de  gymnastique  respira- 
toires. 

11  n’entre  pas  dans  notre  intention  de  faire  ici  une  description 
technique  detaillee  de  la  methode. 

Nous  nous  bornerons,  k  la  fin  de  ce  chapitre,  k  rappeler  les 
regies  fondamentales  de  ce  traitement  r^^ducatif,  qui  ne  s’adresse 
pas  seulement  aux  adenoidiens,  mais  encore  k  tous  ceux  qui, 
malgre  une  voie  anatomique  libre,  ont  une  respiration  defec- 
tueuse,  et  au  premier  rang  desquels  se  trouvent  les  ozeneux 
(Mahu  et  R.  Foy). 
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Dans  I’engouement  de  ses  debuts,  la  chirurgie  endonasale  a 
,  frappe  de  grands  coups  qui,  parfois,  ont  d4passe  le  but. 

Maintenant  qu’elle  a  fait  sa  revolution  sanglante,  elle  est  deve- 
nue  plus  mesuree. 

On  en  est  arrive  a  penser  avec  juste  raison  qu’en  ce  domaine 
comme  en  beaucoup  d’autres,  il  ne  fallait  pas  se  contenter  de 
voir  les  choses  uniquement  du  point  de  vue  anatomique,  qu’il 
fallait  les  observer  aussi  du  point  de  vue  dynamique,  biologique. 

Ce  n’est  pas  un  acte  indifferent  au  bon  fonctionnement  de  la 
fosse  nasale  que  la  suppression  d’une  portion  etendue  de  cette 
membrane  vivante,  sensitive,  qu’est  la  pituitaire. 

Les  r6sultats  operatoires  eloign6s  ont  montre  que  les  malades 
ayant  subi  I’extirpation  totale  de  cornets,  parexemple,  souffrent 
parfois  d’ennuis,  qui,  pour  n’6tre  plus  ceu\  de  I’insuffisance  nasale 
n’en  sont  pas  moins  fort  desagreables  (rhinite  crouteuse). 

En  matiere  d’insuffisance  nasale,  m4canique  pour  trouver  le 
ou  les  moyens  de  la  combattre,  il  ne  faut  pas  4tre  trop  simpliste, 
se  contenter  d’une  teebnique  etroite.  On  est  souvent  en  presence 
de  cas  complexes,  ou  il  n’y  a  pas  un  obstacle,  mais  plusieurs 
obstacles. 

Il  faut  se  rappeler  que,  malgre  leur  similitude  morphologique 
ils  presentent  des  aspects  individuels  variables  a  I’infini  et  qui 
font  qu’on  ne  pent  se  cantonner  dans  la  description  lapidaire  de 
precedes  inebranlables. 

II  convient,  avant  tout,  de  donner  a  chaque  obstacle  I’impor- 
tance  r4elle  qu’il  merite,  eu  egard  a  sa  position  vis-a-vis  de  la 
trajectoire  du  courant  aerien,  en  contrblant,  s’il  est  necessaire, 
les  indications  de  la  rhinoseopie  par  un  examen  fonctionnel  cor¬ 
rect  au  moyen  de  la  rhinometrie. 

Le  rdtablissement  de  la  «  statique  normale  »  des  fosses  nasales, 
tel  est  le  but  &  atteindre,  ainsi  que  I’a  defini  Dutheillet  de  Lamothe 
dans  un  travail  plein  de  mesure  et  d’esprit  clinique. 

Partant  de  ce  principe,  qui  se  reclame  de  I’experimentation 
autant  que  de  I’observation  des  malades,  nous  ne  croyons  pas 
qu’il  y  ait  lieu  de  discuter,  par  exemple,  s’il  est  plus  avantageux 
d’agir  sur  la  cloison  plufbt  que  sur  les  cornets. 

G’est  une  question  d’especes. 

Dans  un  cas  donn6,  un  examen  minutieux  precisera  la  part 
qui  revient,  dans  I’obstruction,  &  chacun  des  elements,  et  I'in- 
tervention  correctrice,  s'attaquant  aux  obstacles  r6ellement 
g^nants,  realisera  la  formula  complete  des  conditions  indispen- 
sables  au  r^tablissement  definitif  de  la  fonction. 
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De  ces  donn^es  s’inspirent  —  ou  doivent  s’inspirer  —  les  pre¬ 
cedes  operatoires  modernes,  en  particulier  ceux  qui  s’adressent 
aux  causes  les  plus  frequentes  d’obstruction  nasale,  la  deviation 
de  la  cloison,  les  erdtes  et  dperons,  I’hypertrophie  des  cornets. 

Deviation  de  la  cloison. 

De  toutes  les  modalites  operatoires  preconisees  pour  remedier 
a  la  deviation  de  la  cloison,  seule  ou  a  peu  pres  la  rdsection 
sous-muqueuse  —  ou  mieux  sous-pdri-chondrale  —  est  deineuree 
a  juste  titre  dans  le  domaine  de  la  pratique  courante. 

La  resection  muco-carlilagineuse  a  toutefois  ses  partisans  et 
peut  conserver  des  indications  dans  certaines  deformations  bien 
limitees. 

Une  experience  prolongee  (travaux  de  F.  Lemaitre  et  Ballerin, 
de  Sieur.  et  Rouvillois,  these  de  Dujarier,  etc.)  est  venue  con¬ 
firmer  que  I’operation  de  Kilian  etait  une  operation  excellente, 
claire,  reglee,  methodique ;  mais,  il  faut  bien  le  reconnaitre  aussi, 
une  intervention  delicate  et  parfois  laborieuse  qui  ndeessite  un 
certain  entrainement. 

File  doit  done  etre  opportunement  appliquee  et  surtout  adaptee 
au  cas  particulier  qui  s’offre  a  trailer. 

On  ne  saurait  partager  les  exagerations  de  certaines  tendances 
proposant  sans  hesitation  ni  discussion  la  resection  sous-muqueuse 
comme  un  precede  radical  et  immediatement  adaptable  dans 
tons  les  cas  ou  la  cloison  est  devide. 

Presenter  ainsi  cette  operation  serait,  en  se  rdservant  des  ddsil- 
lusions,  faire  tort  h  cet  excellent  moyen. 

ll  faut,  au  contraire,  n’envisager  la  resection  sous-muqueuse 
que  dans  les  conditions  ou  veritablement  elle  s’impose,  parmi 
lesquelles  nous  rangerons  avant  toutes  autres  : 

o)  L’existence  d’une  deviation  de  la  cloison  assez  prononcee 
pour  retrecir  reellement,  dans  Pune  des  fosses  nasales,  le  trajet 
normal  du  courant  aerien.  Comme  la  deviation  est  extremement 
repandue,  on  lidsitera  assez  souvent  dans  I’appreciation  exacte 
de  son  action  stenosante.  C’est  alors  qu’on  aura  utilement  recours 
^  un  procede  rhinometrique ; 

b)  L’existence  d’une  deviation  haute  de  la  cloison,  meme  legere, 
mais  qui,  par  compression  du  cornet  moyen,  s’oppose  k  I’adra- 
tion  des  sinus  et  de  la  fente  olfactive,  ou  entraine  une  perturba¬ 
tion  du  systeme  trigemello-sympathique. 

Pour  etre  efficace,  la  resection  doit  etre  assez  large,  mais  sans 
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exageration.  II  faut,  autant  que  possible,  saas  nuire  a  la  forme 
ext6rieure  du  nez,  enlever  les  parties  cartilagineuses  ou  psseuses 
qui  forment  une  saillie  notable  dans  le  couloir  nasal ;  il  sied  d’etre 
prudent  dans  la  region  ant6ro-superieure  du  cartilage  quadran- 
gulaire. 

Si  la  resection  est  utile  dans  ces  deviations  hautes  ou  accen- 
tu6es,  elle  ne  donne  parfois,  et  cela  malgr4  Thabiletd  des  opera- 
teurs  les  plus  entraines  ^  la  chirurgie  septale,  qu’une  ameliora¬ 
tion  relative  ou  temporaire  dans  les  formes  legeres,  les  types 
qu’on  pourrait  appeler  «  physiologiques  »,  ou  la  cloison  ne  joue 
qu’un  role  efface,  sinon  hypothetique  dans  I’obstruction  nasale. 

D’autres  precedes  plus  simples  sont  alors  parfois  pleinement 
suffisants. 

Crates  et  eperons. 

G’est  ainsi  que  la  plupart  des  criles  et  dperons,  par  leur  simpli¬ 
city  topographique,  souvent  par  leur  volume  modeste,  ne  recla- 
ment  que  leur  extirpation  individueUe  suivant  le  proc4de 
sous-muqueux  ou  par  rysection  muco-cartilagineuse,  et  non  la 
suppression  simultanye  du  cartilage  de  la  cloison. 

Hypertrophie  des  cornets. 

Les  cornets  hypertrophids,  si  frequemment  associes  a  la  devia¬ 
tion  de  la  cloison,  devront  etre  r^duits. 

La  r6section  s’oppose  de  plus  en  plus  k  la  cauterisation,  qui 
tend  k  ^tre  abandonn6e,  car  elle  n'est  pas  sans  comporter  quel- 
ques  dangers  d’infection,  elle  agit  difficilement  sur  la  queue  des 
cornets  et  ses  rysultats,  enfin,  sont  temporaires. 

Mats  la  rdsection  des  cornels  mdrite  d'dlre  praliqude  sans  exees. 

L’ablalion  totale  du  cornet  est  illogique,  inutile  et  souvent 
nuisible.  On  ne  saurait  I’admettre  que  dans  les  cas  ou  il  est 
impossible  de  rien  garder  de  I’organe  degyn^ry.  En  tout  autre, 
il  convient  de  se  burner  k  I’ablation  suffisante  pour  rytablir  la 
permyabilite. 

G’est  du  mSme  principe  que  s’inspirent  des  procydys  plus  con- 
servateurs  encore,  tels  que  la  subluxation  du  cornet  infdrieur  pry- 
conisye  par  Pugnat  (de  Genkve). 


Il  est  un  cas  particulier  ou  ces  regies  de  therapeutique  chirur- 
gicale  concernant  I’l.  N.  ne  peuvent  s’appliquer  dans  toute  leur 
rigueur  :  c’est  celui  des  tuberculeux. 
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Le  moindre  traumatisme  operatoire  peut,  chez  les  porteurs  de 
bacille  de  Koch,  entramer  un  desastre.  On  voit  4clater,  de  temps 
a  autre,  une  meningite  tuberculeuse,  une  pouss4e  pulmonaire 
aigue  a  la  suite  de  I’ablation  des  vegetations  adenoides,  ou  de 
quelque  autre  intervention  rhinopharyng^e. 

A.  Bloch  rapportait  6ncore  dernierement  un  cas  de  granulie 
mortelle  survenue  dans  ces  conditions  chez  un  malade  qui  ne 
presentait  en  aucune  fagon  I’allure  d’un  tuberculeux. 

Comment  reconnaitre  cliniquement  les  cas  suspects,  ou  I’abs- 
tension  s’impose. 

L’examen  de  I’etat  g^ndral,  des  signes  pulmonaires,  la  recher¬ 
che  des  cuti-r6actions  a  la  tuberculine  pourront  fournir  d’utiles 
donn^es. 

Bourgeois  trouve  un  dlement  d’appreciation  plus  net  dans  les 
caracteres  de  I’addnopathie  cervicale  qui  accompagne  habituelle- 
ment  I’amygdalite  tuberculeuse.  Cette  adenopathie  est  constitu4e 
de  masses  importantes  coincidant  avec  une  polymicro  adenite 
etendue  a  plus  ou  moins  longue  distance ;  celle  qui  accompagne 
les  inflammations  chroniques  banales  de  I’arriere-gorge  est,  en 
gen4ral,  beaucoup  moins  developp4e. 

Chez  les  tuberculeux  av4res,  ou  m4me  seulement  suspects,  il 
convient  done  d’apporter  une  grande  reserve  op4ratoire  vis-a-vis 
des  lesions  (cr4tes,  deviations  de  cloison,  vegetations)  susceptibles 
d'entretenir  un  catarrhe  ou  une  suppuration  nasale. 

J.  Ramadier  et  A.  Valat,  A.  Soulas,  Chavanne,  G.  Didier  se 
rencontrent  pour  donner,  sur  ce  point,  les  plus  sages  conseils. 

11  faut  mettre  en  oeuvre  dans  tons  les  cas  ou  elle  est  possible 
la  thdrapeutique  purement  m4dicale.  Si  I’infection  rdsiste  et  que 
I’indication  formelle  se  pose  d’abattre  I’obstacle  nasal  ou  le  foyer 
amygdalien,  il  s’agira  de  choisir  I’heure  propice  pour  I’interven- 
tion,  n’operer  qu’en  periode  pr4allergique,  en  dehors  de  toute 
pouss4e  evolutive. 

Et  m4me  chez  les  sujets  en  apparence  cliniquement  gueris, 
mais  dont  l’6tat  gdneral  est  m4diocre,  on  s’abstiendra  d’inter- 
vention  sanglante. 

Dans  les  cas  douteux,  enfin,  on  devra  s’dclairer  de  I’avis  du 
m6decin  qui  a  suivi  le  malade,  et  ne  se  resoudre  qu’h  des  opera¬ 
tions  minimes,  telles  que  resection  d’un  cornet,  ablation  d’amyg- 
dales  a  I’anse  diathermique. 

On  voit  par  toutes  ces  considdrations  combien  souvent  la 
collaboration  du  phtisiologue  et  du  rhinologiste  pourra  utilement 
s’exercer  ici. 
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b)  Trailemenl  mddical. 

Si  I’observation  d4piste  souvent  au  niveau  du  nez  lui-m4me  des 
causes  locales  et  limitees  d’imperm6abilite  dont  la  disparition 
conditionne  la  guerison,  souvent  aussi  les  recherches  orientent 
vers  des  facteurs  lointains,  d’ordre  general. 

G’est  le  cas  de  la  rhinite  hypertrophique  banale  de  r§ige  mur, 
avec  ou  sans  manifestations  paroxystiques  (hydrorrhee,  4ternue- 
raents,  coryza  spasmodique)  dont  Tapparition  est  parfois  li6e  k 
un  trouble  primordial  de  la  sante  generale,  k  tout  un  ensemble 
de  deficiences  portant  soit  sur  le  tube  digestif,  soit  sur  les  organes 
eliminateurs,  soit  sur  I’^tat  humoral  lui-m^me. 

C’est  alors  que,  par  des  precedes  de  redressement  hygienique, 
par  des  moyens  m4dicamenteux  temporaires  judicieusement  choi- 
sis,  sera  organisee  la  lutte  centre  ce  veritable  «  neuro-arthritisme 
nasal  »  dont  le  desequilibre  circulatoire  et  rhyperexcitabilit6  de 
la  pituitaire  sont  les  principales  expressions,. 

Est-il  besoin  de  dire  qu'on  y  devra  tendre  surtout  et  avant  tout 
par  I’emploi  des  moyens  les  plus  naturels,  les  moins  oCfensifs  et 
les  plus  bienfaisants  pour  une  muqueuse  qui  n’est  dejk  que  trop 
irritee  et  enflamm^e? 

Done,  en  premier  lieu,  on  eloignera  toute  cause  d’irritation 
nasale. 

L’exp6rience  prouve  que  les  methodes  de  physiotherapie  locale 
sous  forme  de  massage  vibratoire  ou  de  diastolisation  superficielle 
peuvent  regulariser  la  circulation  de  la  muqueuse  et  r4duire  son 
hypertrophie. 

Mais  il  conviendra  de  completer  et  de  renforcer  cette  action  sur 
la  pituitaire  par  une  therapeutique  rationnelle  faite  de  di4tetique 
appropri4e. 

II  appartiendra  parfois  a  la  collaboration  du  mddecin  g^n^ral 
de  fixer  les  medications,  les  regimes  susceptibles  de  favoriser  le 
jeu  des  divers  emonctoires. 

Dans  le  meme  sens,  pourront  intervenir  les  moyens  singulie- 
rement  interessants  et  efficaces,  qui  sont  issus  des  dernieres 
acquisitions  sur  le  choc  anaphylactique,  sur  les  functions  endo- 
criniennes,  toutes  les  ressources  qu’offre  I’emploi  de  certaines 
eaux  min4rales. 

En  jouant  avec  tact  et  d^licatesse  de  toute  cette  gamme  th6ra- 
peutique,  on  calmera  et  on  verra  se  d6tendre  les  pouss6es  d’4r6- 
thisme  de  la  pituitaire. 

Le  retour  progressif  k  la  respiration  nasale  sera,  chez  I’adulte 
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comme  chez  I’enfant,  favoris^,  le  cas  echeant,  par  des  exercices 
de  reeducation. 

Education  et  gymnastique  respiratoires. 

II  ne  suffit  pas  toujours,  nous  Tavons  vu,  d’avoir  libere  a  coup 
de  curette  I’arriere-nez  de  I’obstacle  qui  I’obstrue,  d’avoir 
abattu  a  coups  de  rabot  ou  de  pinces  coupantes  I’eperon  de  la 
cloison  ou  le  cornet  hypertrophique  pour  voir  se  retablir  le  ieu 
normal  de  la  respiration  nasale. 

Un  entrainement  methodique  est  necessaire. 

L’elTet  desird  ne  s’obtient  pas  spontanement  au  moyen  de 
conseils  plus  ou  moins  vagues,  mais  apres  des  exercices  patients 
que  le  medecin  —  et,  ajouterons-nous,  le  rhinologiste  —  est  seul 
qualifie  pour  indiquer,  diriger  ou  surveiller. 

La  question  de  la  reeducation  respiratoire  est  agitde  devant 
Topinion  medicale  depuis  une  quinzaine  d’anndes.  Elle  a  donne 
lieu  k  des  discussions  opposant  les  diffdrents  systemes. 

II  ne  s’agit  pas  de  prendre  un  parti  absolu,  dans  une  question 
ou  la  sagesse  conseille  de  n’en  avoir  point,  mais  de  retenir  les 
avantages  d’une  methode  de  rejeter  les  inconvdnients  de  I’autre, 
d’etre,  en  un  mot,  eclectique. 

11  est,  cependant,  certains  principes  auxquels  tout  procede 
rationnel  et  veritablement  physiologique  doit  satisfaire. 

En  accord  avec  G.  Rosenthal,  qui,  dans  de  nombreuses  publi¬ 
cations  et  dans  un  Traite  tres  documents  a,  pour  ainsi  dire,  codi- 
fie  la  reeducation  respiratoire,  nous  dirons  qa'avani  tout  te  pro~ 
bteme  consiste  a  donner  au  sujet  un  mode  respiratoire  normat, 
c'est-d-dire  uniquement  nasat,  aussi  bien  d  C inspiration  qu'd  t’ex- 
piration,  puisque  ta  perte  de  ce  mode  respiratoire  est  a  I’origine 
de  toute  Vevotution  morbide. 

Cette  regie  si  simple,  si  6vidente,  on  pourrait  croire  qu’elle  est 
partout  connue  et  admise  sans  conteste.  II  n’en  est  rien.  Des 
auteurs  fort  distingues  continuent  i  regarder  I’expiration  buccale : 
comme  physiologique.  Inspirations  nasale,  expiration  buccale  : 
telle  est  leur  formula  —  formula  complexe,  faisant  intervenir  un 
effort  constant  de  volont4,  allant,  par  consequent,  a  I’encontre  du 
but  k  atteindre  qui  est  de  creer  ou  de  retablir  I’automatisme  res¬ 
piratoire  d^faillant. 

Arguera-t-on  que  I’expiration  active  provoque  une  inspiration 
renforcde  ? 

Le  fait  est  exact,  mais  ne  suffit  pas  a  justifier  I’expiration  buc- 
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cale  qui  rompt  ou,  tout  au  moins,  ne  favorise  guere  I’automatisme 
du  reflexe  normal. 

11  faut  regretter  que  des  Manuels  officiels  contiennent  encore 
des  preceptes  de  ce  genre,  si  evidemment  contraires  a  la  saine 
doctrine  physiologique. 

La  seule  excuse  qu’on  puisse  trouver  ci  la  negligence  des  prin- 
cipes  les  plus  el^mentaires  de  I’education  respiratoire,  c’est  qu’il 
s’agit  d’ouvrages  s’adressant  a  des  sujets  respirant  normalement 
au  repos,  mais  qui,  soumis  a  un  entrainement  sportif,  sont  inevi- 
tablement  amenes  au  cours  de  I’elFort,  de  I’essoulilement,  a  mettre 
eii  jeu  I’expiration  buCcale. 

Dans  la  reeducation  medicale,  la  seule  qui  nous  interesse  ici, 
il  importe  que  le  siijet  respire  bien,  avant  de  respirer  beaucoup. 

Ge  point  fondamental  condamne  tout  systeme  fonde  sur  des 
exercices  d’expiration  buccale,  sur  la  seule  spiroscopie,  quelle 
qu’en  soit  la  valeur; 

Le  probleme,  au  debut  tout  au  moins,  n’est  pas  d'ordre  quanll- 
tatif. 

11  ne  suffit  pas  de  vider  le  spiroscope  avec  aisance  pour  avoir 
une  respiration  normale. 

Le  facteur  quantity  est  relatif.  La  technique  spirometrique  ne 
doit  intervenir  que  sccondairement,  quand  il  sera  demontre, 
grftce  au  masque  a  soupapes  de  Tissot,  que  le  sujet  a  r4cupere 
ou  acquis  1  expiration  nasale. 

11  faut  done  commencer  par  une  premiere  phase  educalire 
(G.  Rosenthal)  ou  phase  d’entrainemenl  de  qualite  suivant  Pes- 
cher,  oil  I’on  exerce  le  malade  u  respirer  uniquement  par  le  nez. 

Ces  exercices  devront  etre  precedes  par  un  examen  complet  du 
sujet,  qui  permettra  de  noter  d’abord  la  valeur  et  le  type  respira- 
toires  (spirometrie,  rhinomanometrie),  le  poids,  la  taille,  I’ampli- 
tude  thoracique,  toutes  les  particularites  interessant  l’4tat  de  la 
poitrine,  de  I’abdomen,  de  la  musculature. 

Ces  renseignements  seront  consignes  sur  une  liche,  dont  le 
modele  usit4  par  G.  Canuyt  peut  servir  de  type.  Tenu  soigneuse- 
ment  a  jour,  ce  document  portera  toutes  les  modilications  pre¬ 
sentees  par  le  sujet  au  cours  du  traitement. 

L’ideal  serait  de  pouvoir  tabler  sur  une  formule  rigoureuse  et 
math4matique  tiree  des  r4sultats  de  I’examen.  Mais  les  differents 
indices  proposes  pretent  tons  a  la  critique  ;  leur  interpr4tation 
donne  souvent  lieu  h  des  conclusions  paradoxales. 

La  morphologie  nous  apprend,  en  effet,  qu’il  existe  divers  types 
d’individus  :  digestifs,  respiratoires,  musculaires,  c4r4braux,  dont 


l’insuffisance  respiratoire  nasale  835 

les  besoins  et  les  reactions  sont  diff4rents,  auxquels  doivent,  par 
consequent,  correspondre  des  indices  differents. 

Dans  toute  reeducation,  si  specialisee  soit-elle,  interviennent 
des  variables,  impossibles  a  pr4ciser. 

Tel  sujet,  d’aspect  chetif,  presente  une  somme  d’energie  latente 
insoupcjonnee ;  il  apportera  une  telle  volonte  dans  I'accomplisse- 
inent  des  exercices  qu’au  bout  de  quelques  seances,  il  sera  agr^a- 
blement  surpris  d’avoir  recupere  cet  etat  d’euphorie  respiratoire, 
special  aux  anciens  insuffisants. 

11  est  m4me  important  de  noter  ici  le  r61e  considerable  que 
peuvent  jouer  les  centres  supdrieurs  dans  le  retablissement  d’une 
I’onction,  en  apparence  surtout  vegetative. 

11  est  des  sujets,  purs  abouliques  respiraloires,  chez  qui  par 
une  simple  pratique  psychique  on  obtiendra  des  resultats  rapides. 

Le  plus  souvent,  et  c’est  le  cas  des  enfants  timides,  peu  eveil- 

les,  inattentifs,  la  mise  en  train  de  la  fonclion  respiratoire  nasale 
aura  besoin  d’etre  stimulee  par  une  excitation  appropriee  de 
la  pituitaire,  une  action  mecanique  legere,  et  leur  attention  atti- 
ree  a  Taide  d’appareils. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  R.  Foy  preconisait  la  pulverisation 
intra-nasale  d'air  sec  sous  pression  progressivement  croissante. 

Mais  Tappareillage  auquel  il  faisait  appel  et  qui  s’adressait 
d’ailleurs  surtout  aux  ozeneux,  est  trop  complique  pour  I’usage 
courant.  11  comportait  une  source  d’air  comprime  fournie  par  une 
canalisation  urbaine  ou  une  bouteillc  en  fonte  d’acier,  un  pisto- 

let,  des  olives  endonasales,  etc... 

Les  manoeuvres  de  «  diastolisation  »,  suivant  la  technique  de 
Gautier,  suffisent  parfois  k  tirer  de  sa  torpeur  la  pituitaire,  quand 
elle  est  assoupie. 

Ce  moyen  trks  simple  nous  a  permis  de  reveiller,  dans  plusieurs 
cas,  la  sensibilite  emoussde  du  vestibule  aerien. 

Du  Pasquier  et  Jeoffroy,  qui  Font  experiments  chez  des  ade- 
noidiens  operSs,  estiment  egalement  que,  sans  prStendre  k  Fex- 
clusivitS,  il  doit  Stre  mis  en  oeuvre  au  cours  de  la  cure  de  reSdu- 
cation  respiratoire. 

La  progression  des  exercices  sera  rSglee  suivant  FStat  genSral 
et  les  rSactions  du  sujet. 

Ils  comporteront,  d’abord,  des  respirations  douces,  lentes, 
avec  inspiration  nasale  un  peu  plus  rapide  et  complete. 

On  devra  veiller  tout  particulierement  k  la  dilatation  des  ailes 
du  nez,  souvent  insuffisante,  et  k  la  rSSducation  de  leurs  muscles 
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moteurs.  II  peut  etre  utile  d’user  d’un  dilatateur  des  narines, 
comme  le  recommande  R.  Foy. 

Le  jeu  de  ces  mouvements  respiratoires  sera  mene  profonde- 
raent,  de  fagon  r^gulierement  rylhmee,  sans  saccades,  dans  des 
attitudes  normales. 


Fig.  19.  — Spiroscopede  Pescher. 
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Au  cours  de  ces  exercices,  on  s’efforcera  de  supprimer  pro- 
gressivement  les  anomalies  respiratoires  par  une  serie  d’efforts 
portant  sur  la  respiration  coslo-diaphragmalique. 

Enfin,  des  exercices  d'assouplissement :  mouvements  de  flexion 
de  rotation,  de  redressement  du  tronc,  ayant  pour  but  d’assou- 
plir  les  articulations  costo-vertebrales  et  faciliter  I’ampliation  des 
mouvements  respiratoires  pourront  accompagner  cette  premiere 
phase  de  reeducation. 

Une  fois  obtenu  le  retour  a  une  respiration  absolument  phy- 
siologique,  c’est-a-dire  nasale,  suflisante,  la  premiere  phase  d’edu- 
cation  respiratoire  est  terminee. 

La  deuxidme  phase  commencera,  alors  ou  Ton  pratiquera  «  iin 
enlralnemenl  de  quanlili  »  (Pescher).  C'est  I’beure  de  la  culture 


Fig.  20.  —  Pn6oscope  d'Heuoqueville. 


physique  .et  des  sports,  autrement  dit  de  la  gynmasligue  respira- 
loire. 

L’exercice  spirometrique  est  maintenant  tout  indique.  II  per- 
mettra  d’ameliorer  la  respiration  au  point  de  vue  quantitatif, 
d’augmenter  la  ventilation  pulmonaire. 

La  milhode  de  Pescher,  dont  I’auteur  s’est  fait  le  veritable 
ap6tre  de  I’entrainement  respiratoire,  consiste  h  imposer  au 
malade  des  expirations  progressivement  croissantes. 

Elle  s’inspire  du  fait  d’observation  suivant  : 

Si  I’on  retourne  une  bouteille  remplie  d’eau  sur  un  vase  conte- 
nant  de  I’eau,  I’ecoulement  n’a  pas  lieu. 

Si,  par  le  goulot,  on  introduit  un  tube  de  caoutchouc  par  lequel 
•on  souffle,  la  bouteille  se  vide  progressivement. 

Le  volume  de  Pair  expire  est  apprecie  par  la  quantite  d’eau 
expulsee. 
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L’appareil  dit  spiroscope  est  un  perfectionuement  du  systeme. 
Mais  cettemethode,  dosantet  modifiant  avant  tout  I’expiration, 
fait  de  ce  temps,  purement  mecanique,  passif,  le  temps  principal 
de  I’acte  respiratoire. 

La  voie  a  suivre  est  plut6t  de  rechercher  a  developper  I’inspi- 
ration,  acte  musculaire,  actif. 

Le  pndoscope  d’lleucqueville  -permet  de  realiser  les  exercices 
en  deux  sens.  L’appareil  se  compose  de  deux  vases  communi¬ 
cants  de  l.iOO  cmc.  environ,  reunis  a  leur  extremite  supei;ieure 
par  une  tubulure  a  la  partie  moyenne  de  laquelle  se  trouve  un 
robinet.Ce  robinet  a  quatre  voies  couplees  deux  a  deux  est  cons- 
truit  de  telle  fa(jon  que  Fun  des  flacons  est  alternativement,  et 
simultanement  avec  I’autre,  en  communication,  soit  avec  Fair 
exterieur,  soit  avec  un  tube  de  caoutchouc  dans  lequel  souffle  le 
sujet,  selon  que  la  poign4e  est  dirigee  a  gauche  ou  a  droite. 

Les  exercices  consistent  k  inspirer  ou  expirer  dans  Fappareil, 
matin  et  soir,  10  a  15  a  la  fois  et  s’efforcer  d’obtenir  un  deplace¬ 
ment  de  liquide  graduellement  croissant. 

D’autres  appareils  :  spirometres  de  Verdin,  de  Blum,  de  Bou^ 
litte,  peuvent  donner  satisfaction. 

G'est  aussile  moment  d’entrainer  les  muscles  respiratoires  par 
une  serie  de  mouvements  appropries  et  gradues,  de  faQon  a 
retablir  une  charpente  ostko-musculaire  souvent  defaillante. 

On  ne  devra  pas  s’astreindre  au  meme  type  d’exercices,  afin 
de  faire  travailler  et  de  developper  tons  les  muscles  intercostaux 
par  le  libre  jeu  du  thorax,  et  aussi  les  muscles  abdominaux  et 
le  diaphragme  par  le  libre  jeu  de  Fabdomen. 

La  reeducation  du  diaphragme  sera  m^me  Fobjet  d’une  atten¬ 
tion  particuliere,  quand  la  radioscopie  aura  montre  une  moindre 
excursion  de  ce  muscle  important. 

Mxercices  spiroscopiques  et  exercices  musculaires  pourront  . 
•etre  avantageusement  combines  au  cours  de  chaque  seance  pour 
■eviter  la  monotonie. 

L'ideal  serait  evidemment  de  pouvoir  pratiquer  ces  exercices 
k  Fair  pur.  en  pleine  campagne,  et  d’entrainer  chaque  sujet  indi- 
viduellement,  Mais,  en  pratique,  cet  ideal  est  tres  difficilement 
•realisable. 

Avant  tout,  il  faut  s’ingenier  a  rendre  interessantes  et  agrea- 
bles  aux  enfants,  qui  n’en  comprennent  pas  toujours  la  portee, 
'toutes  ces  lemons  de  reeducation.  Le  mieux  sera  de  les  faire  tra¬ 
vailler  ensemble  et  d’inciter  entre  eux  une  certaine  emulation. 
L’organisation  de  ces  centres  d’entrainement  tend  d’ailleurs 
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a  se  repandre  de  plus  en  plus  au  contact  des  services  de  pedia¬ 
tric  et  d’oto-rhino-laryngologie  et  on  ne  pent  que  souhaiter  leur 
vulgarisation. 

Tels  sont  les  points  fondamentaux  de  la  pratique  physiothe- 
rapique,  utile  aux  insuffisants  respiratoires  d’origine  nasale. 
Methode  large,  comprehensive,  allant  depuis  I’education  physio- 
logique  de  la  respiration  h  I’entrainement  spirometrique  et  mus- 
culaire,  sans  oublier  que  cette  culture  physique  doit  ^tre  prati- 
qu4e  avec  menagement  et  dosee  suivant  la  resistance  de  chacun. 

Bisultats.  —  Cette  methode  a  fait  ses  preuves,  de  nombreux 
auteurs  s’en  montrent  des  partisans  convaincus  (Rosenthal, 
d’Heucquveille,  de  Gorsse,  Natier,  Chavanne,  G.  Laurens,  du 
Pasquier,  Canuyt,  Ruffier,  Dutech,  etc.), 

Les  rSsultats  sont  plus  ou  moins  rapides,  mais  constants  et 
faciles  a  verifier. 

Augmentation  de  la  capacite  respiratoire  et  de  la  ventilation 
pulnionaire  au  spirometre,  accroissement  d,e  I’amplitude  thora- 
cique,  diminution  du  nombre  des  respirations  a  la  minute  en 
sont  les  tests  les  plus  evidents. 

Bref,  gr4ce  a  cet  entrainement,  les  enfants  ont  plus  de  chances 
de  retrouver  leur  6tat  normal  avec  le  plein  epanouissement  de 
leurs  fonctions  respiratoire,  digestive  et  c6rebrale  et  sont  mieux 
prepares  a  recueillir  le  profit  qu’ils  doivent  retirer  de  cures  a 
Pair  vif  de  la  mer  ou  de  la  montagne. 


Cette  methode  logique  merite  de  prendre  un  developpement 
consid4rable,  non  seulement  dans  notre  domaine,  mais  dans 
d’autres  milieux. 

La  culture  physique  est  a  Pordre  du  jour,  mais  on  s’attache 
trop  exclusivement  a  Pexercice  de  la  musculature  externe.  On 
se  passionne  pour  les  grands  jeux  sportifs.  Les  performances  de 
quelques  athletes,  qui  ne  devraient  4tre  qu’un  but  secondaire, 
attirent  surtout  le  grand  public. 

Loin  d’avoir  une  influence  salutaire  sur  la  sant4  des  jeunes 
sujets,  ces  pratiques  ne  sont  pas  toujours  sans  inconv4nients  ni 
sans  danger. 

Avant  de  s’inquieter  de  d4velopper,  parfois  abusivement,  la 
force  musculaire,  il  serait  sage  de  prendre  souci  de  Pintegrite 
des  premieres  voies  respiratoires,  de  leur  bon  fonctionnement, 
de  se  preoccuper  d’accroitre  d’abord  Pamplitude  respiratoire. 
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L'education  physique  dans  les  etablissements  scolaires  ne  peut 
avoir  d’influence  serieuse  sur  la  vigueur  des  jeunes,  qui  doit 
4tre  son  objectif  essentiel,  que  si  elle  s’inspire  des  principes 
d’un  entrainemenl  rationnel  et  scientiQque. 

La,  comme  ailleurs,  le  rhinologiste  peuttrouver  de  nombreuses 
occasions  d’exercer  utilement  son  contr&le. 

Conclusions. 

11  semble  qu’en  conclusion  de  ce  travail  on  puisse  en  extraire- 
quelques  id6es  maitresses,  en  matiere  d’insuffisance  nasale. 

L’insuffisance  nasale  est  un  grand  chapitre  de  pathologie  gene- 
rale  qui  se  reclame  aussi  bien  de  la  clinique  que  de  la  physiolo¬ 
gic  et  doit  tenir  aujourd’hui  dans  les  preoccupations  medicales 
une  place  en  rapport  avec  son  importance  r4elle. 

Les  troubles  qu’elle  provoque  ne  sont  pas  d’ordre  exclusive- 
ment  rhinologique . 

L’etude  de  ses  consequences  entraine  bien  vite  hors  du  terrain 
de  la  sp6cialite  vers  les  domaines  les  plus  divers. 

Elle  est  souvent  des  plus  nuisibles  au  developpement  gene¬ 
ral,  Les  affections  les  plus  redoutables  peuvent  en  resulter. 

Aussi,  son  diagnostic  s’impose-t-il  aussi  precoce  que  possible. 

Le  polymorphisme  de  I'insuffisance  nasale  et  son  evolution 
insidieuse  permettent  de  comprendre  qu’elle  puisse  rester  long- 
temps  meconnue. 

Les  indications  fournies  par  les  divers  moyens  d’exploration 
physique  et  surtout  fonctionnelle  des  premieres  voies  respira- 
toires  doivent  contribuer  h  etablir  sur  des  bases  rationnelles  et 
precises  son  existence  et  sa  cause. 

Les  mesures  th^rapeutiques  h  mettre  en  oeuvre  pour  retablir 
les  conditions  favorables  a  une  respiration  physiologique  ne 
sont  pas  toujours  simples;  elles  requierent  parfois  la  collabora¬ 
tion  du  rhinologiste,  du  stomatologiste,  du  medecin  general,  du 
physiotherapeute. 

II  y  a  tout  inter^t  a  maintenir  et  a  resserrer  cette  association 
d’efforts  pour  r4aliser  de  nouveaux  progres  d’ordre  clinique  et 
th4rapeulique. 

En  pr4sence  des  graves  cons4quences  de  la  d4ch4ance  physique 
qui,  par  le  chemin  de  I’l.  N.,  se  constitue  progressivement, 
il  serait  hautement  d4sirable  d’instruire  le  public  sur  les  dangers 
(jue  fait  courir  k  tons  —  mais  plus  particulierement  k  I’avenir  des 
enfants,  —  l’4tat  habituel  d’imperm4abilit4  nasale. 
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Certes,  la  prophylaxie  des  accidents  de  I’insuffisance  nasale 
ne  se  reduit  pas  a  une  simple  question  de  pedagogic,  mais  les 
parents  et  les  educateurs  de  tout  genre  rendraient  un  inappre¬ 
ciable  service  aux  enfants  dont  ils  sont  responsables,  s’ils  pre- 
taient  une  attention  serieuse  aux  premieres  manifestations  de 
cette  sournoise  infirmite,  et,  sans  attendre,  soumettaient  les 
enfants  suspects  k  des  examens  medicaux  pr4coces  et  appro- 
fondis. 

La  question  de  I’insuffisance  nasale  esl  une  question  sociale  au 
premier  chef. 

La  liberty  du  nez  —  peut-on  dire  sans  exag4ration,  en  para- 
phrasant  un  mot  celebre  —  est  une  des  plus  pfecieuses  parmi 
toutes  les  liberies. 

Elle  merite  qu’on  la  defende  dans  I’interet  de  I’individu  et  de 
sa  descendance. 

Notre  Societe  s'honorerait,  croyons-nous,  en  emettant  le  voeu 
<{ue  le  contr61e  rhinologique  soil  renforce  4ans  les  4coles,  dans 
tons  les  centres  d’instruction  et  que,  partout,  I’attention  soil 
appel^e  sur  la  methode  a  suivre  pour  eviter  aux  enfants  les 
soulfrances  et  les  dangers  auxquels  pent  mener  I’insuffisance 
nasale  negligee. 
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SUR  UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  OPERATOIRE 
DE  L’OZENE 

Par  le  D'  Alberto  FLORES  {Lima.  Perou). 


Nous  savons  tous  qu’a  I’heure  actuelle,  le  traitement  de  I’ozene 
est  bien  groupe  en  deux  champs  :  ceux  qui  emploient  les  vaccins 
et  ceux  qui  font  de  la  chirurgie  pour  obtenir  le  retrecissement 
des  fosses  nasales ;  parmi  ces  derniers  nous  avons  beaucoup  de 
precedes  ;  ainsi  I’operation  de  Halle,  jouit  avec  raison,  d’une  eer- 
taine  faveur,  mais  les  malades  n’acceptent  pas-tres  volontiers 
reparation,  vu  les  complications  qui  quelquefois  arrivent. 

Steinmann  dernierement  a  imagine  la  greffe  carlilagineuse  sous 
la  muqueuse  du  septum  et  a  pr4sente  une  communication  preli- 
minaire  a  ce  sujet;  Baldenweck  de  son  cote  a  presents  en  192o 
sa  communication  sur  I’inclusion  de  celluloid  sous  la  muqueuse 
du  m6at  inferieur  et  le  plancher  des  fosses  nasales,  operation  que 
nous  avons  vu  faire  par  I’auteur,  pendant  notre  dernier  voyage  k 
Paris;  toutes  ces  operations,  comme  nous  le  savons,  visent  au 
retrecissement  des  fosses  nasales. 

En  nous  guidant  par  cette  idee,  nous  avons  imagine  de  faire 
la  greffe  osseuse,  sous  la  muqueuse  de  la  face  interne  du  cornet 
inferieur. 

Depuis  le  mois  d’avril  dernier,  nous  la  pratiquons  sur  les  oze- 
neux  avec  de  tres  bons  resultats ;  dans  une  communication  orale 
que  nous  avons  faite  a  la  Societe  Peruvienne  de  Chirurgie,  il  y  a 
quelques  jours  seulement,  nous  eumes  I’honneur  de  presenter 
trois  malades,  op4res  par  notre  precede,  dont  I’un  depuis  cinq 
mois. 

Voila  la  technique  simple  que  nous  employons  : 

Aneslhisie.  —  Nous  faisons  I’anesth^sie  de  la  muqueuse  de  la 
faQon  ordinaire,  avec  des  tampons  trempes  soit  dans  de  la  cocaine 
adrenalinee  a  10  “/„,  soit  dans  dela  stovaine  a  la  meme  proportion. 

(ireffes.  —  Nous  utilisons  soit  des  greffes  prises  sur  le  tibia  du 
malade  meme  avec  son  perioste,  soit  des  morceaux  de  cornets 
conserves  en  solutions  st^riles  de  serum  physiologique ;  ces  der- 
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niers  sont  les  parties  des  cornels  que  nous  avions  enlevees  aux, 
malades  atteints  de  rhinites  hypertrophiques;  pour  ces  dernieres 
greffes,  nous  devons  au  moment  de  I’operation  faire  le  decapage 
de  la  muqueuse  aux  ciseaux,  laissant  seulement  la  partie  osseuse 
dont  nous  enlevons  les  aspdrites. 

Comme  instruments,  nous  employons  le  bistouri  k  lame  courte 
de  Kilian,  pour  resection  sous-muqueuse,  une  paire  de  ciseaux. 
ordinaire  pour  tailler  ou  arrondir  les  greffes,  deux  pinces  a  dis¬ 
section  pour  ne  pas  toucher  le  greffon  avec  les  doigts,  la  rugine 
droite  pour  decoller  la  muqueuse  du  septum  et  un  ecarteur  de 
Sebileau  pour  le  septum. 

Nous  commenQons  par  faire  une  incision  perpendiculaire  de 
1  1/2  a  2  centimetres  immediatement  en  avant  de  la  tete  du  cornet 
inferieur,  incision  que  nous  faisons  profond6ment  jusqu’a  Tos  ; 
ensuite  nous  introduisons  par  cette  incision  la  rugine  droite  et  nous 
t&chons  de  decoller  la  muqueuse,  ne  perdant  pas  le  contact  osseux  ; 
une  fois  arrives  a  la  t^te  du  cornet  nous  visons  sa  face  interne 
(celle  que  regarde  la  cloison)  et  petit  a  petit  nous  arrivons  a  faire - 
le  decollement  de  toute  la  muqueuse  qui  recouvre  le  cornet  infe¬ 
rieur,  en  creant  un  vrai  tunnel  ;  nous  mesurons  plus  ou  moins 
la  longueur  de  notre  tunnel  et  nous  donnons  a  notre  grelfe  une 
moindre  longueur,  afiii  que  la  muqueuse  puisse  le  cacher  tout 
entier. 

En  nous  aidant  de  I’ecarteur  de  Sebileau  pour  la  cloison,  nous 
faisons  bailler  I’ouverture  de  notre  tunnel  et  nous  y  introdui¬ 
sons  la  grelfe;  nous  nous  contentons  ensuite  de  mettre  un  petit 
tampon  de  gaze  sterile  pour  maintenir  accolee  la  muqueuse  et 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  apres  nous  enlevons  les 
tampons. 

Nous  avons  opere  de  cette  maniere  une  vingtaine  de  malades, 
presque  tous  des  deux  cotes ;  nous  avons  eu  un  seul  demi  4chec  : 
une  vieille  dame  chez  laquelle  malgre  la  grelfe,  les  croutes 
n’ont  pas  disparu  totalement,  encore  qu’elles  aient  diminue- 
enorm6ment,  et  que  la  mauvaise  odeur  ait  disparu. 

Nous  pensons  d’ici  b  quelques  mois  avoir  une  centaine  de  cas 
operds,  ce  qui  nous  permettra  de  faire  des  deductions;  nous- 
croyons  que  notre  proced6  est  le  plus  simple  tout  en  donnant 
les  memes  r4sultats  que  les  plus  compliques. 

Chez  tous  nos  malades  les  croutes  et  la  mauvaise  odeur  ont 
disparu  et  chez  la  plupart  I’odorat  est  revenu;  mais  le  temps  dira. 
si  la  guerison  se  maintient. 


LA  DESODORISATIOxN  DES  OZENEUX 

Par  le  D'  H.  LAVRAND  (de  Lille). 


Dans  les  Archives  internationales  de  Laryngologie,  Olotogie, 
lihinologie,  n®‘  juillet,  aout  1927  nous  lisons  : 

«  On  peut  trailer  de  criminelles  les  methodes  op6ratoires 
■«  basees  sur  des  idees  erronees,  qu’ont  adopte  certains  specialis- 
■«  tes  :  le  grattage  de  la  muqueuse  nasale,  I’ablation  et  la  frac- 
«  ture  des  cornets,  I’evidement  de  I’ethmoide  ». 

Cette  appreciation  un  peu  severe  est  ddmentre  par  notre  obser¬ 
vation  clinique  et  les  resultats  de  notre  therapeutique  depuis 
plus  de  vingt  annees,  comme  le  demontre  I’article  ci-joint. 

L’observalion  clinique  des  ozeneux  montre  dans  les  cas  qui 
.ne  sont  pas  trop  anciens  et  chez  des  sujets  encore  jeunes  deux 
fosses  nasales  inegalement  malades.  La  premiere  atteinte  pre- 
sente  des  croutes  plus  ou  moins  abondantes  que  tous  les  mede- 
cins  connalssent  bien;  I’odeur  est  en  general  assez  forte  et  la 
muqueuse  pituitaire  ainsi  que  le  cornet  inferieur  osseux  sont 
atrophies, 

L’autre  fosse  nasale  apparait  en  general  tout  autre.  L’odeur 
est  faible  ou  nulle,  la  secretion  purulente,  non  crouteuse,  have 
sur  la  convexite  du  cornet  inferieur  dont  la  muqueuse  se  trouve 
6paissie,  rouge ;  nous  appelons  cette  phase  inflammatoire  et  pre- 
ozeneuse.  En  effet  lorsqu’on  suit  les  patients,  on  voit,  peu  k  peu, 
cet  6tat  subaigu  s’dteindre;  au  bout  de  quelques  mois,  ou  deux 
a  trois  ans,  on  aperQoit  une  muqueuse  amincie,  palie;  les  secre¬ 
tions  se  transforment  en  croute  odorante  et  Tatrophie  oz^neusc 
s’installe. 

Les  nettoyages  des  fosses  nasales,  notamment  au  moyen  d ’ir¬ 
rigations  detersives,  rendent  la  permeabilite  nasale,  et  suppriment 
I’odeur,  mais  tres  rapidement  les  symptdmes  precedents  se  mani- 
festent  a  nouveau.  Les  secretions  s’aper^oivent  d’abord  dans  le 
meat  moyen  et  ensuite  sur  la  convexite  du  cornet  inferieur  soil 
en  bouillie,  soit  d’embiee  crouteuses,  suivant  la  periode  d’evolu- 
tiou  de  I’affection.  Quand  il  y  a  bouillie  purulente,  elle  descend 
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en  bavant  da  meat  moyen,  a  la  fagon  d’un  glacier  de  montagne. 

Cette  constatation  nous  a  incite  a  explorer  le  meat  moyen, 
point  d’origine  apparent  des  secretions.  L’examen  de  visu  etant 
habituellement  impossible,  nous  avons  a  la  fa^on  des  chirurgiens 
qui  etudient  une  fistule  profonde,  introduit  un  stylet  avec  pre¬ 
caution  et,  dans  tons  les  cas  d’ozene,  nous  avons  constate  les 
signes  d’une  osteite  chronique,  c’est-a-dire  d’une  ethmoidite 
chronique 

Nous  avons  conclu  de  ces  recherches  que  la  lesion  ethmoidale 
etait  le  substratum  des  symptbmes  de  I’ozene  et  quele  traitement 
devait  s’adresser  loco  dolenti. 

En  effet,  tous  les  moyens  employes,  irrigations,  electrolyse, 
cuprique,  injection  de  parafflne,  vaccinations  microbiennes, 
n’ayant  donne  aucun  resultat  interessant,  nous  avons  attaque  la 
lesion  qui  nous  paraissait  generatrice  des  troubles  ozeneux. 

Nous  avons  cesse  toute  irrigation  systematiquement  et  nous 
avons  fait  nous-meme  des  nettoyages  des  fosses  nasales  et  sur- 
tout  des  meats  moyens  avec  le  stylet  ouate,  puis  badigeons 
appuyes  avec  une  solution  glycerines  de  chlorure  de  zinc  ti  1/30 
apres  anesthesie  cocai'nee. 

Si  les  cas  se  montrent  rebeUes,  parce  que  les  lesions  sont  tres 
avancees  nous  pratiquons  le  curetage  des  cellules  ethmoidales 
atteintes  d’osteite. 

Cette  methods  desodorise  tres  rapidement  nos  patients  en 
modifiant  leurs  secretions  qui  deviennent  inodore,  plus  rares, 
plus  fluides.  Pour  toute  medication,  nous  conseillons  seulement 
I’huile  gomenoiee  h  2  Non  seulement  I’etat  local  s’ameiiore 
promptement,  mais  encore  I’etat  general,  le  plus  souvent  assez 
touche  par  la  respiration  d’un  air  vicie  et  par  la  deglutition  de 
croutes  putrides. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  nous  appliquons  cette  methods  the- 
rapeutique  et  nous  lui  restons  fidele,  parce  qu’elle  nous  a  tou- 
jours  donne  les  meiHeurs  et  les  plus  heureux  resultats. 

Parmi  les  tres  nombreux  cas  d’ozene  que  nous  avons  traites, 
citons  trois  cas  pour  illustrer  notre  description. 

I.  —  M™®  Def...,  agee,  aujourd’hui  de  28  ans,  nous  consulte  pour 
oz^ne  bilateral  tres  net,  en  1913,  elle  avait  alors  14  ans.  Les  soins  diriges 
du  cote  de  I’ethmoide  ont  ete  tres  irreguliers  durant  I’occupation  alle- 
mande.  Sur  notre  conseil,  elle  a  differe  son  mariage.  Plus  tard,  elle 
n’osait  plus  afirdnter  la  vie  conjugale;  comme  elle  nous  paraissait 
guerie,  nous  I’avons  avec  peine  decidee  a  se  mettre  en  menage.  Depuis 
six  ans,  la  guerison  ne  s’est  pas  demen  tie. 
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II.  —  En  1917,  M“®  Per...,  nous  amene  sa  petite  fille,  agee  de  6  ans, 
parce  qu’elle  craignait  qu’elle  ne  fut  atteinte  d’ozene.  Grande  frayeur 
chez  elle,  parce  qu’elle  avait  ete  elevee  par  une  tante  ozeneuse. 

«  J’ai  tant  souffert  de  I’infirmite  de  ma  tante,  nous  dit-elle,  que  je 
serais  desolee  que  ma  fillette  fut  atteinte  de  cette  meme  horrible  mala- 
die.  »  Nous  avons  connu  cette  tante  autrefois;  elle  avait  vui  ozene  bien 
caracterise  et  I’a  conserve  jusqu’a  sa  mort  a  I’age  de  80  ans  passes.  A 
cette  epoque  je  n’employais  pas  le  traitement  de  I’osteite  ethmoi'dale 
que  je  n’avais  pas  encore  reconnue. 

Notre  fillette  a  ete  soignee,  sans  irrigation,  avec  du  chlorure  de  zinc, 
depuis  des  annees  les  secretions  crouteuses  ont  disparu  et  avec  elles  la 
punaisie. 

La  guerison  se  maintient,  comme  nous  le  constatons,  car  la  jeune  fille, 
agee  de  16  ans  actuellement,  vient  nous  voir  tous  les  5  ou  6  mdis. 

III.  —  Caz...,  35  ans,  femme  de  fonctionnaire,  presente  de  I’ozene 

pour  lequel  elle  a  ete  soignee  un  peu  partout;  elle  a  vu  des  specialistes 
dans  I’Est,  dans  fiOuest,  dans  le  Centre.  Enfm  depuis  son  sejour  a  Lille, 
voila  plus  de  deux  ans,  nous  avons  supprime  ses  irrigations  si  assujettis- 
santes  et  nous  avons  soigne  seulement  I’ethmoidite.  Depuis  longtemps 
elle  s’est  trouvee  tres  amelioree  d’abord,  puis  se  considere  comme  guerie, 
alors  que  tous  les  autres  traitements  ne  lui  avait  apporte  que  peu  ou 
pas  de  soulagement. 

Conclusions.  —  L’ozene  est  la  consequence  d'une  osteite  ethmoi'- 
dale.  Le  traitement  de  cette  osteite  guerit  I’ozene  :  les  faits  le 
ddmontrent. 
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LA  SYMPATHECTOMIE  PERIGAROTIDIENNE 
DANS  L’OZENE 

Par  P.  BERTEIN 


Dans  un  travail  public  en  mars  1925,  dans  les  Archives,  apres 
avoir  tent6  de  d4crire  dans  sa  complexite  anatomique  et  physio- 
logique  le  sympathique  pituitaire,  nous  avions  4crit,  que,  par 
analogic  avcc  le  resultat  favorable  obtenu  par  Leriche  dans  un 
trouble  trophique  corneen,  il  etait  logique  de  penser  que,  dans 
I’ozene  «  la  sympathectomie  pericarotidienne  externe  ou  mieux 
primitive  provoquerait  du  meme  c6te  de  la  pituitaire  a  la  faveur 
d’un  afflux  sanguin  une  modification  favorable  de  la  nutrition 
compromise  ». 

Depuiscette  proposition  appuyee  par  Halphen  dans  son  rapport 
a  la  Soci4t4  fran^aise  d’O.-R.-L.,  la  sympathectomie  p4ricaroti- 
dienne,que  nous  n’avons  pas  eu  I'occasion  de  pratiquer  personnel- 
lement,  a  4te  r4alisee  dans  un  petit  nombre  de  cas  avec  le  m4me 
r4sultat,  «  saisissant,  merveilleux  )),a-t-on  4crit  :  disparition  des 
croutes  de  la  fetidite,  congestion  active  de  la  muqueuse  qui  va 
jusqu’al’h^morragie.  Malheureusement  ces  r4sultats  nese  main- 
tiennent  pas  au  dela  de  quelques  semaines. 

Les  deux  dernieres  observations  d’ozene  oper4  ont  paru  ici 
m4me  (1).  L’auteur  fait  suivre  leur  expose  de  vives  critiques  de 
I’intervention  qu'il  juge  irrationnelle,  et  auxquelles  en  raison  des 
lignes  rappel6es  plus  haut,  on  nous  permettra  de  repondre  bri4ve- 
ment  en  essayant,  a  la  lumiere  de  recherches  r4centes,  de  pr4ciser 
ce  que  le  rhinologiste  est  en  droit  d’esp4rer  de  la  sympathec¬ 
tomie. 

La  sympathectomie  pericarotidienne,  ou  qu’elle  porte  est  tou- 
joursune  operation  incomplete.  Quelle  que  soit  la  minutied’execu- 
tion,  il  reste  toujours  autour  de  I’artere  denudee  des  fibres  laissees 
intactes,  et  pour  ce  qui  est  des  fibres  sectionnees  leuf  regenera¬ 
tion  s’opere  rapidement.  Au  surplus,  le  sympathique  arteriel  ne 

1.  Casteran  ;  la  Sympathectomie  p4riart6rielle  comme  traitement  de  I’ozine. 
Ses  risultats.  Arch,  internet,  du  larj/n®,  juillet,  aout  1927. 
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constitue  pas  tout  le  systems  de  fibres  destinees  aux  cavites  de  la 
face.  L’op4ration  de  Leriche  n’agit  que  sur  quelques  elements 
nerveux.  Telle  est  Targumentatiou  presentee.  Les  elements  ne  sont 
incontestables,  mais  il  n’est  pas  possible  de  contester  non  plus, 
quelle  que  soit  I’explication  que  pour  I’instant  nous  r^servons, 
les  effets  obtenus  exp6rimentalement  par  la  sympathectomie  chez 
I’animal,  effets  tels  qu’ils  ont  pu  autoriser  I’intervention  chez 
rhomme  dans  certaines  conditions  cliniques  determin4es.  Au 
niveau  des  membres  ou  I’experiences  chirurgicale  est  maintenant 
considerable,  void  le  resultat  de  la  sympathectomie  p4rifemorale 
unilaterale  :  vaso-dilatation  du  membre  non  seulement  du  c6te 
opere  mais  de  I’autre,  et  meme  des  membres  •  superieurs  oii  de 
touts  evidence  le  systems  sympathique  est  demeure  intact. 

Au  niveau  de  la  face,  memes  effets  disproportionnes  avec  la 
destruction  mihime,  encore  une  fois,  nous  n’y  contredisons  pas,  ‘ 
des  fibres  sympathiques  autour  d’une  carotids:  non  seulement  du 
c6te  opere  mais  des  deux  c6tes,  la  muqueuse  sliyperemie  active- 
ment.  La  vaso-dilatation  s’etend  m^me  au  pharynx,  au  vestibule 
larynge.  Nul  doute  que  des  observations  plus  nombreuses  et 
detaillees  montreraient  le  champ  de  vaso-dilatation  encore  plus 
etendu.  L’eflicacite  de  Toperation  est  done  evidente.  Les  resultats 
vont  h  I’encontre  de  nos  connaissances  anatomiques  et  physiolo- 
giques  sur  le  sympathique.  Assurement,  ils  n’en  sont  pasmoins 
interessants  a  enregistrer,  et  utiles  parfois  k  provoquer.  L’expe- 
rimentation  les  montre,  il  est  vrai,  passagers  ;  en  clinique  cepen- 
dant,  au  niveau  des  membres,  pour  des  causes  mal  determindes, 
on  voit  parfois  les  effets  se  prolonger  et  la  gu6rison  de  certains 
troubles  trophiques  ou  vaso-moteurs  ne  fait  pas  de  doute  (1). 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  apres  les  sympathectomies  pour 
ozene?  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  D’ailleurs,  les  resultats  s’ils 
sont  ephemeres,  ce  n’est  nullement,  comme  on  I’a  cru,  parce  que 
la  conduction  sympathique  se  retablit  par  regeneration  ou  par  les 
voies  vegeiatives  que  le  bistouri  a  respectees.  La  sympathecto¬ 
mie  peri-arterielle  si  incomplete  qu'on  la  pratique,  pourrait  I’etre 
davantage,  on  pourrait  autour  de  Tartere  laisser  intactes  plus  de 
fibres  encore,  on  pourrait  n’en  interrompre  aucune,  le  resultat 
serait  le  meme.  C’est  qu’il  faut  envisager  tout  autrement  qu’on 
I’a  fait  jusqu’a  ces  dernieres  annees  le  mode  d’action  de  la  sym¬ 
pathectomie.  En  realite  ce  que  Ton  observe  apres  elle  ce  n’est 

1.  Leriche.  Indications  et  resultats  de  la  sympathectomie  p6ri-artirielle  dans  la 
chirurgie  des  membres.  Rapport  au  XXX Vl»  Congr^s  Franpais  de  Chirurgie,- 
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pas  une  paralysie  vaso-motrice  due  k  I'interruption  de  fibres  cen¬ 
trifuges  sympathiques,  mais  le  resultat  de  I’excitation  de  fibres 
vasculaires  centripetes  de  sensibilite  g6n4rale.  C’est  cette  exci¬ 
tation  qui  est  le  point  de  depart  d’un  r^flexe  k  longue  portee  a 
centre  de  reflexion  m6dullaire,  et  dont  I’expression  centrifuge 
vaso-motrice  offre  cette  topographic  ^tendue,  diffuse,  excessive, 
etant  donne  la  zone  limitee  d’excitation.  Disproportion  de  I’effet 
avec  la  cause  qui  est  une  des  caract6ristiques  des  pbenomknes 
reflexes  en  meme  temps  que  I’^ph^mkre  dur4e. 

Ces  donn^es  nouvelles  expos6es  en  1925  par  Guillaume,  confir¬ 
mees  par  de  nombreux  experimehtateurs,  sont  aujourd’hui  accep- 
tees  par  tons  et  par  Leriehe  en  particulier.  (1)  Et,  k  moins 
d’admettre  avec  ce  dernier' que  les  filets  sensitifs  des  vaisseaux 
appartiennent  au  systeme  sympathique,  l’op4ration  n’est  plus  une 
sympathectomie  et  I’appellation  moins  precise  de  denudation  arte- 
rielle  lui  convient  mieux  (2). 

Voilk  la  veritable  objection  que  I’on  peut  adresser  k  la  sympa¬ 
thectomie  pour  continuer  a  parler  le  langage  encore  courant.  C’est 
qu’elle  perd  de  son  originalite  pour  rentrer  dans  le  cadre  de 
manoeuvres  th^rapeutiques  fort  anciennes,  celles  qui  visent  par 
des  excitations  sensitives  k  reveiller  les  activit4s  tissulaires.  Pour 
les  fosses  nasales,la  sympathectomie  p6ri-carotidiennes’apparente 
dans  le  traitement  de  I’ozene,  aux  vieilles  manoeuvres  d’excitation 
pituitaire  par  les  lavages,  poudres  ou  attouchements. 

C’est  dvidemment  un  peu  une  desillusion,  au  point  de  vue 
pathog^nique  du  moins,  car  pratiquement  si  la  sympathectomie 
perd  de  sa  seduction  qui  fut  pour  beaucoup  dans  son  excessive 
generalisation,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  faille  I’abandonner  dans  la 
therapeutique  de  I'ozene.  Ce  n’est  qu’une  th6rapeutique  reflexo- 
gene  mais  elle  suscite  le  reflexe  vaso-moteur  comme  ne  le  fait 
aucun  autre  traitement  analogue  en  activant  directement  les  nerfs 
sensitifs  vasculaires.  Et  de  fait,  aucune  autre  methode  utilisee 
jusqu’k  present  chez  les  ozeneux,  n’a  apporte  de  resultats  aussi 
inanifestes.  Ceux-ci  sont  temporaires,  au  moins  dans  toutes  les 
observations  rapportees  jusqu’ici.  Nousen  avons  donne  la  raison. 
Mais  au  niveau  des  membres,  ces  resultats  se  prolongent  parfois 
sans  qu’on  puisse  indiquer  pourquoi  tel  operateur  reussit  k  guerir 

1.  Lcriche  et  Eontaino.  Recherclies  expirimentales  sur  I’innervalion  vaso- 
motrice;  les  reflexes  vasculaires  des  membres.  Presse  medicate,  6  juillet  1927. 

2.  Robineau.  Indications  et  rcSsultats  dela  sympathectomie  p6ri-art6rielle  dans 
la  chirurgie  des  membres.  Rapport  au  XXXVI*  Congrfes  Francais  de  chirurgie 
1927  (page  462). 
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son  malade,  et  tel  autre  echoue.  On  a  trop  incrimine  les  insuffi- 
sances  de  technique ;  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  mode  d’action 
~de  la  denudation  vasculaire  montre  qu’il  importe  moins  qu’on 
I’a  dit  de  faire  une  denudation  complete,  et  d’agir  sur  I’une  ou 
■I’autre  des  carotides.  En  realite,  comme  vient  de  I’ecrire  Robi- 
neau,  «  la  denudation  arterielle  est  une  operation  d’essai  ».  Or, 
ceci  est  dcrit  a  propos  des  membres  ou  I’operation  a  derriere 
•elle  deja  un  long  passe.  Que  dire  de  I’operation  dans  I’ozene  dont 
on  ne  compte  que  de  rares  exemples  depuis  deux  ans  a  peine.  De 
iait,  le  temps  ecoule  ne  saurait  6tre  suffisant  pour  un  jugement 
definitif  et  Ton  ne  voit  pas  des  I’abord  pourquoi  les  ameliorations 
-temporaires  observ4es  regulierement  dans  I’ozene  apres  interven¬ 
tion  ne  pourraient,  comme  aux  membres  se  prolonger.  Est-il  pos¬ 
sible  k  cet  6gard  de  rechercher  les  conditions  qui  pourraient  favo- 
riser  les  rdsultats  et  permettre  k  la  pituitaire  de  b4n6ficier  plus 
longuement  de  I’apport  nutritif  que  I’operation  vasculaire  est  seule 
a  pouvoir  lui  fournir  aussi  activement.  D’une  part,  il  semble 
bien  que  Ton  ne  se  soit  adress4  jusqu’ici  qu’a  des  cas  d’ozene 
tres  avanc4s.  C’est  une  tentative  quasi  desesperee  que  de  vouloir 
rendre  vie  k  ces  muqueuses  amincies,  grisktres,  presque  necroti- 
ques,  et  certes  en  chirurgie  des  membres,  la  denudation  art4rielle 
n’a  jamais  4te  utUiske,  et  en  tons  cas  jamais  avec  succes,  dans  des 
troubles  trophiques  aussi  accuses.  L’intervention  aurait  beaucoup 
plus  de  chances  d’etre  efficace  si  Ton  intervenait  plus  pr4coce- 
ment.  Par  ailleurs,  la  denudation  vasculaire  ne  saurait  4tre  con- 
sider6e  que  comme  une  operation  d’attente  :  elle  ne  s’adresse  pas 
en  effet  k  la  cause  de  ’affection.  Or,  si  obscure  que  demeure  encore 
la  pathogenie  de  I’ozene,  il  n’y  a  pas  lieu  de  priver  les  operes 
des  medications  endocriniennes  utilisees  aujourd’hui,non  plus  que 
du  traitement  antisyphilitique.  Continuant  k  rechercher  des  analo¬ 
gies  avec  la  chirurgie  des  troubles  de  nutrition  des  membres, 
nous  citerons  cette  phrase  signiQcative  de  Leriche.  «  Toute  ulce¬ 
ration  chronique  de  jambe  doit  comporter  comme  premier  trai- 
tement  un  traitement  specifique,  m6me  si  la  reaction  de  Wasser- 
mann  est  negative,  mkme  s’il  n’y  a  aucun  signe  ou  soupgon  de 
syphilis,  meme  si  le  point  de  depart  est  traumatique.  Si  cette 
rkgle  est  meconnuc,  la  sympathectomie  echoue  (1).  » 

Enfin,  pourquoi  opposer  theories  et  traitement,  comme  le  dit 
justement  Portmann  (2).  Comment  meconnaitre  dans  I’ozene  k 

1  Leriche.  Loc.  cit.,  p.  413. 

2.  Portmann.  Sympalhiceclomie  pfirioarolidienne  et  ozene.  Soc.  franc.,  d’O.- 
R.-L.  1916,  p.  145. 
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cbti  d’un  facteur  trophoneurotique,  le  r61e  de  I’infection  sur 
laquelle  la  denudation  arterielle  ne  saurait  agir;  et  n’est-ce  pas 
courir  k  un  6chec  certain  que  de  negliger  dans  la  thera- 
peutique  de  I’ozene,  quelle  qu’elle'  soit,  le  facteur  micro- 
bien. 


r.  LARVNC,  1928.  n"  7. 


REDRESSEMENT  ESTHETIQUE  DU  NEZ  APRES 
FRACTURE.  NOUVEL  APPAREIL  DE  CONTENTION. 
PRESENTATION  D’APPAREIL  DE  MOULAGES 
ET  PROJECTIONS 


Par  H.  PROBY  [de  Lyon). 


Le  traitement  des  fractures  du  nez,  est  connu  depuis  long- 
temps.  Depuis  1901  la  r6duction  et  la  contention  des  fractu¬ 
res  du  nez  ont  pris  un  nouvel  essor,  k  la  suite  des  travaux  de 
Claude  Martin. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  appareils  destin6s  k  pratiquer 
la  reduction  et  k  la  maintenir  par  voie  endo-nasale.  L’appareil 
de  Molinie  en  particulier  est  tres  ing4nieux,  mais  il  ne  pent  pas 
4tre  applique  dans  tons  les  cas,  et  n’est  pas  toujours  bien 
supports  surtout  si  le  maintien  de  la  reduction  necessite  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps. 

Pour  le  maintien  de  la  reduction,  un  appareil  est  surtout 
employe,  I’appareil  de  Joseph,  mais  il  a  l’inconv4nient  d’etre 
un  appareil  k  modele  fixe,  ridige,  appareil  passe-partout  pour 
tous  les  modes  de  fracture  ne  pouvant  se  modeler  k  chaque  type 
clinique.  11  faut  done  faire  avant  tout  un  modelage  de  la  region, 
en  employant  differentes  matieres  plastiques,  la  gutta,  la  cire,  le 
caoutchouc. 

M.  Garel  se  sert  de  la  pkte  pour  empreintes  dentaires,  le 
Stents.  Malheureusement  cette  pkte,  d’abord  ramollie  k  Peau 
chaude,  puis  durcie  k  I’eau  froide,  est  peu  resistante,  et  ne  pent 
maintenir  une  fracture  d’une  fa§on  efficace. 

J’ai  done  cherche  un  autre  proc4d4,  permettant  d’obtenir  une 
empreinte  imm6diatement  apres  correction,  et  de  construire 
d’aprks  cette  empreinte,  un  appareil,  k  la  fois  leger  et  resis¬ 
tant. 

La  fracture  une  fois  r4duite  par  voie  endo-nasale,  et  par  refou- 
ment  externe,  on  fait  un  models  de  la  r6gion  nasale  avec  du  plk- 
tre  d’albktre,  que  Ton  passe  ensuite  au  silicate. 

Le  moule  ainsi  obtenu  est  coul4  au  plktre  de  Paris. 

Sur  ce  moule  en  plktre  de  Paris  on  fait  une  gouttiere  en  cire 
d’abeille.  On  v4rifie  la  correction  par  un  essayage. 
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La  gouttiere  en  cire  est  mise  en  moufle,  et  comprend  une 
partie  en  creux  et  une  en  relief.  On  expurge  la  cire  au  moyen 
d’eau  chaude,  et  on  met  du  caoutchouc  pour  appareil  dentaire, 
que  I’on  vulcanise  k  I’autoclave. 

On  fixe  a  I’avance  les  agrafes  n4cessaires  pour  faire  la  con- 
tre-extension  et  fixer  I’appareil  par  une  4lastique  autour  de  la 
t4te. 

On  verifie  une  derniere  fois  la  correction,  et  on  place  I’appa¬ 
reil.  L’avantage  de  cet  appareil  est  d’obtenir  par  modelage,  des 
points  depression  et  par  consequent  de  contention  extr4mement 
efficaces. 

Voici  I’observation  dont  je  pr4sente  les  resultats  : 

M’'®  G..,  18  ans.  Chute  sur  le  nez  en  juin  1926  ala  suite  d’une  syn¬ 
cope.  La  deformation  exterieure  est  immediate,  et  s  accompagne 
d’epistaxis  abondantes  et  repetees. 

L’examen  montre  une  deformation  de  I’arete  externe  du  nez  au 
niveau  de  la  jonction  des  os  propres  et  du  bord  anterieur  de  la  clo- 
son.  De  profil  la  deformation  est  assez  apparente  mais  est  beaucoup 
plus  marquee,  lorsqu’on  regarde  I’arete  externe  medians  de  face,  en 
faisant  renverser  la  tete  en  arriere.  Le  nezparait  globuleux,  augmente 
de  volume,  et  la  deformation  est  beaucoup  plus  apparente  par  le 
decalage  entre  Tangle  de  Tarete  des  os  propres  et  cefui  de  la  cloison, 
que  par  son  volume . 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  une  deviation  de  la  partie  ante- 
rieure  cartilagineuse  de  la  cloison,  a  gauche,  assez  accuses,  diininuant 
la  respiration  nasale  de  moitie,  et  mesuree  au  miroir  deGlatzel.  Cette 
deviation  est  certainement  traumatique,  car  Tobstruction  n’existait 
pas  auparavant. 

La  fracture  date  de  deux  jours  au  moment  de  Texamen. 

Par  refoulement  externe,  et  a  Taide  d’un  speculum  de  Killian  endo¬ 
nasal,  je  pratique  la  reduction  de  la  fracture,  et  la  mainliens  par  un 
tube  caoutchoule,  introduit  dans  la  fosse  nasale  gauche  au  contact  de 
la  cloison,  et  laisse  en  place,  pendant  huit  jours  consecutifs.  Le  tube  est 
ensuite  enleve  pendant  une  heure,  pour  permettre  le  nettoyage  de  la 
fosse  nasale,  et  remis  pendant  trois  jours,  la  deviation  endo-nasale 
ne  paraissant  pas  completement  reduite. 

Independamment  du  tube  de  contention  endo-nasal,  Tappareil 
modele  fut  applique  immediatement  apres  la  reduction  de  la  frac¬ 
ture. 

Comme  je  Tai  explique  plus  haut,  le  moule  modele  en  platre  de 
Parjs,  permit  de  faire  une  gouttiere  en  cire,  puis  un  appareil  en 
caoutchouc  vulcanise. 

Des  agrafes  metalliques  placees  dans  le  moule,  puis  dans  I’appa¬ 
reil  servirent  a  pratiquer  la  contre-extension  a  gauche,  Tarete  externe 
etant  egalement  device  a  droite. 

J’ai  fait  faire  deux  moulages  avant  et  apres  la  correction,  et  deux 
photographies,  qui  permettent  de  contr61er  les  resultats. 
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Gomme  on  pent  le  voir  sur  ces  documents,  la  deformation  exte- 
rioure  est  parfaitement  reduite,  de  face  encore  mieux  que  de  profit. 

Au  point  de  vue  endo-nasal,  la  deviation  cartilagineuse  de  la  cloi- 
son  a  gauche  a  ete  hyper-corrigee,  puisque  ulterieurement  it  fallut 
resequer  une  Crete  a  droite,  par  plicature  du  cartilage. 

Actuellement  la  respiration  nasate  est  tres  bonne  des  deux  cotes. 

A  la  suite  de  ce  bon  r^sultat  esthetique  et  fonctionnel,  j’ai  tenu 
a  presenter  ce  nouvel  appareil  de  maintien,  de  la  reduction  des 
fractures  du  nez,  par  modelage.  11  a  I’avantage  d’etre  leger  et 
resistant.  D’autre  part  le  moulage  en  plMre  d’albatre  est  facile, 
et  I’appareil  est  rapidement  fait  par  un  atelier  de  prothese. 
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SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
.  Seance  du  17  novemhre  1927. 

MM.  Keller  et  Weill.  —  L’Acouscope.  Presentation  d’appareil. 

G.-A.  Weill.  —  Myosite  et  Mastoidlte  apicale. 

Observation  d’une  malade  presentant  un  phlegmon  oedemateux  con- 
jonctivo-musculaire  sous-apical,  avec  petite  collection  dans  la  paftie 
superieure  du  muscle  sterno-mastoidien.  A  ce  propos,  I’auteur  rappelle 
les  descriptions  de  Mouret  et  Seigneurin,  note  la  rarete  de  cette  compli¬ 
cation  et  sa  benignite,  comparee  a  la  mastoidite  de  Bezold,  dont  il  faut 
bien  la  distinguer. 

Girard.  —  Presentation  d'tm  polype  naso-pharyngien  en  cours 
de  traitement  par  I’electro-coagxilation. 

II  s’agit  d’un  fibrome  tres  saignant  chez  un  jeune  homme  de  18  ans 
traite  deux  ans  auparavant  par  exerese  chirurgicale  suivie  d’une  appli¬ 
cation  diathermique  sur  un  point  recidivant.  La  guerison  avait  paru 
complete.  Larecidive  actuelle  remplit  le  cavum  et  envahit  la  fosse  nasale 
gauche.  Traitement  par  electro-coagulation  a  I’aide  d’une  electrode  a 
aiguille  longue  de  8  millimetres.  Trois  seances  a  quinze  jours  d’intervalle. 
Les  deux  premieres  a  intensite  faible  (trois  a  quatre  cents  milliamperes) 
destinees  a  coaguler  le  plus  grand  nombre  de  vaisseaux,  la  troisieme  a 
intensite  forte  (mille  milliamperes),  destinee  a  carboniser  les  tissus.  A 
cheque  seance,  I’aiguille  est  enfoncee  dans  la  tumeur  en  dix  endroits 
differents  par  le  cavum  et  par  la  fosse  nasale.  Actuellement,  trois  se- 
maines  apres  la  derniere  seance,  la  moitie  de  la  tumeur  s’est  eliminee  par 
escharrification  sans  aucune  hemorragie  ni  trouble  de  la  sante  generale. 

M.-J.  ViALLE.  —  Grenouillette  aigue  suppuree  par  gros  calcul 
enclave  du  canal  de  Warthon. 

Le  malade  age  de  22  ans  souffre  d’une  dysphagie  tres  penible  depuis 
quatre  jours,  sans  avoir  presente  aucun  antecedent  oro-phairynge. 

Le  palper  donne  une  sensation  d’cedeme  tendu  et  renitent,  on  ne  sent 
pas  de  calcul.  II  existe  une  adenopathie  sous-maxillaire  droite.  Le  cathe- 
terisme  du  canal  de  Warthon  revele,  a  droite,  la  presence  d’un  calcul. 
Incision  sous  anesthesie  locale.  Extraction  d’un  volumineux  calcul 
enclave,  avec  issue  de  pus.  Guerison  rapide. 

he  Secretaire  general, 

Dr  G.  Thevenard. 
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Reunion  du  22  decembre  1927. 

F.  Bonnet-Roy.  —  Adenopathie  cervicale  aigue  aucours  d’une 
oto-mastoidite . 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  bila- 
terale,  fit  une  mastoidite  droite  dont  la  guerison  suivit,  aprfes  trepana- . 
tion,  vui  cours  regulier.  Quinze  jours  apres  le  debut  de  1’ otite  gauche, 
contemporaine  de  I’otite  droite,  la  malade  etant  apyretique  depuis  une 
semaine,  une  brusque  ascension  thermique  a  40°  et  40°5-se  produisit  et 
dura  vingt-quatre  beures,  sans  aucun  autre  signe  clinique  qu’une  pous- 
see  ganglionnaire  perijugulaire,  limitee  a  an  empatement  profond  sous- 
sterno-mastoidien.  La  mastoidite  droite  et  I’otite  suppuree  gauche  gueri- 
rent  ensuite  en  quelques  jours  sans  incidents. 

C.-J.  Koenig.  —  Deux  cas  de  calcul  du  canal  de  Wharton. 

L’auteur  presente  deux  calculs  du  canal  de  Wharton.  L’un  tres  volu- 
mineux  provoquait  une  obstruction  complete  du  canal  avec  retention 
de  salive  et  dilatation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Dans  le  second  cas,  le  calcul  moins  volumineux  ne  determinait  qu’une 
obstruction  in  compile. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  fut  fait  par  le  catheterisme  du  canal 
de  Wharton.  L’ablation  fut  pratiquee  sous  anesthesia  locale. 

A.  Pasquier.  —  Paralysie  faciale  et  bouchon  de  cerumen  et 
deux  autres  cas  de  paralysie  faciale. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  paralysie  faciale  survenue  chez  une 
malade  porteuse  d’un  bouchon  de  cerumen  et  dont  les  tympans  etaient 
d’aspect  normal.  La  paralysie  guerit  en  cinq  jours  avec  quelques  appli¬ 
cations  de  courant  gsJvano-faradique. 

Un  autre  cas  de  paralysie  faciale,  survenue  chez  une  malade,  qui  ne 
pr^sentait  rien  d’anormal  a  I’examen  de  I’oreille,  guerit  en  quinze  jours, 
sous  la  seule  influence  de  la  psychotherapie. 

Dans  un  3®  cas,  la  paralysie  apparue  subitement  fut  attribuee  a  un 
refroidissement.  A  I’examen,  on  trouve  un  petit  point  rouge  sur  le  tym- 
pan  et  une  diminution  tres  marquee  de  I’audition.  Le  Wassermann  est 
negatif.  L’auteur  attribue  ces  troubles  a  une  nevrite  ou  a  une  compres¬ 
sion. 

Le  Secretaire  general : 

D*'  G.  Thevenard. 


Reunion  du  26  janvier  1928. 

Jacques  Vialle.  —  Sur  une  forme  rare  de  complication otitiqpie. 
Abces  extra-dural  de  la  fosse  cerebelleuse  evacue  spontanement  dans 
le  cou  a  travers  I’occipital, 
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Hubert.  —  Frequence  de  la  tuberculose  de  I’oreille. 

Girard.  —  Deux  polypes  naso-pharyngiens  trait^s  par  la  dia- 
thermo-coagulation . 

Dans  un  I®""  cas  la  destruction  complete  du  polype  est  obtenue  en 
quatre  applications  faites  a  quinze  j  ours  d’intervalle  a  I’aide  d’une  electrod- 
a  aiguille  unipolaire.  La  chute  de  la  derni^re  escharre  laisse  voir  un  petit 
sequestre  sans  importance  dans  la  region  de  la  base  de  I’apophyse  pte- 
rigoide.  Aucune  perte  de  sang.  Trois  mois  apres  aucune  recidive. 

Le  2®  cas  concerne  une  volumineuse  recidive  d’un  fibrome  tres  saignant 
enleve  chirurgicalement  deux  ans  auparavant.  La  masse  du  fibrome  est 
facilement  detruite  mais  le  pedicule  periostique  que  Ton  a  voulu  epar- 
gner  pour  eviter  les  sequestres  produit  des  recidives  et  des  bemorragies.' 


Girard  et  Noel  Arnould.  —  Thrombo-phlebite  suppuree  pre- 
coce  au  cours  d’une  otite  suppuree. 

Certaines  otites  envabissent  I’endocrane  avec  upe  rapidite  deconcer- 
tante  et  I’intervention  cbirurgicale  meme  precoce  parait  encore  trop 
tardive.  Un  gargon  de  9  ans  grippe  souffre  d’une  oreille;  paracentese  le 
surlendemain.  Quatre  jours  plus  tard  metastase  dans  une  bancbe.  Tre¬ 
panation  d’urgence  malgre  I’absence  de  symptomes  locaux  de  mastoidite. 
Le  sinus  est  trouve  baignant  dans  le  pus  et  rempli  de  pus  lui-meme. 
Large  resection  de  sa  paroi.  Par  la  suite  meningite  a  streptocoque, 
pneumonic;  Deces. 

J.  Tarneaud.  —  Paralysie  faciale  et  paracentese  du  tympan. 

Un  enfant  presente  une  bemiplegie  faciale  brusque,  du  type  a  frigore. 
Le  nystagmus,  Tbypervascularisation  de  la  paroi  posterieme  du  conduit 
auditif,  la  sensibilite  de  la  face  anterieure  de  la  pointe  mastoidienne 
justifient  le  diagnostic  d’otite  sereuse  perifallopique. 

Une  paracentese  amene  la  regression  progressive  de  I’bemiplegie  jus- 
qu’au  5®  jour  ou  le  tympan  s’etant  referme  I’hemiplegie  reapparut  com¬ 
plete.  Une  deuxieme  paracentese  amena  la  guerison  en  huit  jours 

L’ auteur  conclut  a  la  necessite  d’un  examen  stolo'gique  en  cas  d’hemi- 
plegie  faciale  a  frigore  la  recherche  systematique  des  signes  labyrin- 
thiques  est  indispensable. 

Dans  certains  cas  la  paracentese  du  tympan  suffit  a  debloquer  le 
facial.  En  cas  d’insucces  Tintervention  decompressive  mastoidienne 
reste  indiquee. 

Peri. — De  I’epithelioina  de  I’amygdale. 

L’examen  revele  chez  un  bomme  de  52  ans  une  tumeur  de  I’amygdale 
droite  avec  une  adenopathie  cervicale  du  meme  cote. 

Le  malade  est  d’abord  soumis  a  la  radiotberapie  profonde,  puis  on 
pratique  un  curage  ganglionnaire  cervical  unilateral  droit.  L’amygdale 
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droite  est  ensuite  detpuite  par  diathermo-coagulation.  On  pratique  enfin 
une  application  de  radium  en  surface.  Un  an  apres  la  fin  du  traitement 
le  malade  ne  presente  aucune  trace  de  recidive. 

G.  Thevenard. 


Reunion  du  24  fevrier  1928. 

G.  Thevenard.  —  Un  cas  de  mycose  du  conduit  auditif . 

Une  otite  externe  dans  laquelle  le  traitement  habituel  n’avait  pas 
donne  de  resultat  guerit  rapidement  par  Tapplication  d’un  topique  a  base 
d’buile  de  cade.  L’examen  des  secretions  revela  la  presence  d’aspergillus 
fumigatus. 

G.-A.  Weill.  — Presentation  d 'instruments. 

1°  Canute  pour  le  rhino-manometre  de  Beyne  a  pour  but  d’empecber  la 
langue  de  se  coller  au  palais  pendant  la  respiration  nasale; 

2°  Canute  auriculaire  evite  dans  Tepreuve  de  Kobrak  la  formation 
d’une  bulle  d’ajr  pre-tympanique; 

3°  Dispositif  pour  diathermo-coagulation  du  conduit  auditif; 

4°  Instruments  pour  Vattique  coudes  de  fagon  a  degager  la  vue; 

5°  Aiguille  acoumetrique  en  provoquant  des  vibrations  longitudinales 
dans  une  aiguille  assez  longue,  on  obtient  de  6.000  a  20.000  v.  d.  pour 
I’etude  de  la  perception  des  sons  suraigus. 

M.  Amado  presente  une  malade  dont  I’amygdale  droite  est  deformee 
et  deplacee  par  deux  brides  cicatricielles  d’origine  sypbilitique. 

Le  Bordet- Wassermann  est  negatif,  mais  il  existe  une  perforation 
spontanee  de  la  cloison  nsaale. 

Le  Secretaire  general  : 

G.  Thevenard, 


.  Vie  congrEs  ROUMAIN 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Bucarest  29  et  30  octobre  1927. 


President  ;  Professeur-Dr  Predescu-Rion. 

Secretaire  General  :  D''  Lazare  Mayersohn. 

Professeur  S.  Belinoff.  —  Les  methodes  simplifiees  de  I’ex- 
traction  des  corps  etrangers  des  voies  digestives  et  respira- 
toires  (rapport).  Paraitra  in  extenso. 
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V.  Fotiade.  —  Corps  etrangers  broncho-cesophagiens  (rap; 
port).  . 

L’auteur  ne  se  propose  pas  de  donner  des  details  de  technique  opera- 
toire,  d’instrumentation  et  de  differents  problemes  de  technique,  mais 
traite  la  question  au  point  de  vue  general,  tache  de  la  mettre  au  point 
aussi  completement  que  possible  et  met  en  evidence  les  points  les  plus 
interessants.  Une  partie  de  son  rapport  traite  des  corps  etrangers  tra- 
cheo-bronchiques,  I’autre  de  ceux  de  I’oesophage. 

1“  Corps  etrangers  tracheo-hronchiques.  ■ —  Hies  definit  etdit  qu’on  ne 
compte  parmi  eux  que  les  corps  solides.  La  chul  e  des  corps  etrangers 
necessite  deux  conditions  :  I’inhibition  ou  la  gene  du  reflexe  normal 
de  defense  du  larynx  et  une  forte  inspiration  d’air.  II  souligne  la 
situation  dans  laquelle  ces  deux  conditions  peuvent  etre  realisees  et 
I’absolue  necessite  d’une  inspiration  d’air,  car  aucun  corps  solide  ne 
peut  etre  aoale  par  les  poumdns,  mais  aspire.  II  enumere  les  differents 
objets  qui  peuvent  devenir  des  corps  etrangers  tracheo-hronchiques  et 
conclut  que  tout  objet  dont  les  dimensions  permettent  le  passage  a 
travers  le  larynx,  peut  etre  retrouve  dans  les  bronches  ou  dans  le  pou- 
mon.  De  ses  propres  statistiques  ainsi  que  de  la  litterature  il  conclut 
que  les  corps  etrangers  tracheo-hronchiques  se  trouve  le  pluss  ouvent 
chez  les  enfants  et  tres  rarement  chez  les  adultes.  II  explique  la  cause 
de  la  plus  grande  frequence  des  corps  etrangers  dans  le  poumon  droit  et 
surtout  dans  les  bronches  inferieures  et  montre  ce  qui  arrive  avec  les 
corps  etrangers  des  bronches,  qui  se  fixent  ou  qui  restent  mobiles. 

Il  decrit  ensuite  le  tableau  clinique  classique  avec  acces  immediats  de 
suffocation,  quintes  de  toux  repetees,  etc.  mais  que  nous  ne  retrouvons 
pas  dans  tons  les  cas.  Il  y  a  des  cas  ou  la  penetration  du  corps  etranger 
dans  les  bronches  se  fait  presque  a  I’insu  du  malade,  sans  asphyxie  et 
sans  toux  immediates.  Ce  sont  justement  ces  cas  ignores  qui  provoquent 
plus  tard  des  complications  pulmonaires  qu’on  attribue  a  differentes 
infections  car  on  ignore  leur  vraie  etiologie.  Les  corps  lourds  et  aigus, 
comme  les  aiguilles,  ne  provoquent  tres  souvent  aucun  trouble  clinique 
immediat.  Le  courant  d’aspiration  les  entraine  dans  les  bronches  et  les 
y  fixe.  Ils  ne  sont  pas  ballotes  par  le  courant  respiratoire,  n’irritant 
pas  les  parois  tracheo-bronchiques  et,  par  suite  de  leur  volume  reduit, 
ne  genent  pas  la  respiration.  Les  troubles  bronchiques  immediats  sont 
provoques  par  la  mobilite  au  debut  des  corps  etrangers,  par  I’excitation 
du  plexus  sensitif  de  la  surface  des  muqueuses  bronchiques,  qui  provoque 
de  la  toux  et  la  sensation  d’asphyxie  par  spasme  bronchique.  Les  corps 
etrangers  les  plus  penibles  sont  justement  ceux  qui  restent  mobiles  et 
par  la  entretiennent  un  etat  permanent  de  toux,  de  respiration  asthma- 
tiforme  cause  par  I’excitation  broncbiquerepetee  achaque  inspiration  et 
expiration.  Ce  sont  justement  ces  cas  qui  arrivent  chez  le  specialiste.  Les 
autres  corps  etrangers  apres  s’etre  fixes,  qu’ils  obturent  ou  non  complfe- 
tement  la  bronche,  surtout  lorsqu’ils  sont  menus,  ne  traduisent  plus 
leur  presence  par  aucun  trouble  et  cela  pendant  des  semaines  et  meme 
des  mois. 

Une  categorie  dangereuse  de  corps  etrangers  est  celle  de  graminees  et 
specialement  celle  des  haricots,  car,  chez  les  enfants  surtout,  elles  s’ar- 
retent  habituellement  au  niveau  de  I’eperon  (le  point  spasmogene  et 
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tussigene  le  plus  actif),  obturent  les  deux  orifices  bronchiques  en  partie 
au  debut,  puis,  completement  apres  s’etre  imbibe  de  secretions  bron- 
cbiques,  surtout  que  le  spasme  bronchial  survient  aussi.  Leur  extraction 
est  difficile  car  ils  glissent  facilement  de  la  prise. 

Le  rapporteur  decrit  4  formes  cliniques  :  a)  pas  de  troubles  respira- 
toires,  presque  pas  de  toux.  C’est  la  forme  la  plus  rare  et  qu’on  ne  voit 
qu’en  cas  d’aspirations  de  corps  lomds,  petits  et  aiguises  (aiguilles, 
petits  clous,  etc.);  h)  immediatement  apres  I’accident  le  malade  tousse, 
suffoque,  se  congestionne  puis,  tres  rapidement  se  calme.  C’est  la  forme 
ou  le  corps  etranger  se  fixe,  s’immobilise  vite  ou  immediatement  apres 
I’expiration;  c)  la  toux,  la  suffocation,  la  bronchite  a  expectoration 
continuent  presque  sans  interruption  des  I’accident  et  ne  cessent  que 
temporairement,  lorsque  le  malade  reste  completement  immobile  pour 
recommencer  au  moindre  mouvement.  II  s’agit  d’un  corps  etranger  mo¬ 
bile;  d)  la  forme  la  plus  grave  est  celle  ou  la  toux  et  la  bronchite  s’accen- 
tuent,  la  suffocation  s’aggrave  avec  cornage  et  tirage  etla  mort  survient 
dans  le  coma  entre  dix  ct  douze  heures  apres  I’accident.  II  s’agit  d’un 
corps  etranger  volumineux  ou  qui  s’est  gonfle  et  etait  situe  a  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachee. 

Le  diagnostic  est  facile  a  faire  lorsque  le  malad.e  se  presente  sous  les 
deux  dernieres  formes  cliniques.  Chez  les  enfants  surtout  un  corps 
etranger  de  I’oesophage,  lorsqu’il  est  volumineux  et  comprime  la  tra¬ 
chee,  peut  lui  aussi,  donner  les  memes  troubles  respiratoires.  Dans  les 
autres  formes  cliniques  et  dans  les  cas  de  corps  etrangers  latents,  de 
longue  duree,  le  diagnostic  est  bien  souvent  difficile  et  le  malade  doit 
etre  examine  attentivement  par  tons  les  moyens  :  examen  des  poumons, 
radioscopique,  radiographique  et  bronchoscopique,  meme  en  cas  de 
simple  soupgon. 

Le  rapport  parle  des  corps  etrangers  restes  ignores  pendant  des 
annees  et  en  indique  la  cause,  puis  decrit  en  detail  les  signes  physiques 
pulmonaires  caracteristiques  des  corps  etrangers  tracheo-bronchiques. 
Les  plus  importants  sont  les  signes  de  stenose  bronchiques  qui  predomi- 
nent.  11  cite  et  discute  la  controverse  et  les  conclusions  de  Wiskowsky, 
Van  Gilse  et  d’autres.  L’avis  du  rapporteur  est  que,  dans  les  cas  recents 
de  stenose  bronchique  par  corps  etranger,  le  plus  souvent  c’est  le  syn¬ 
drome  de  Van  Gilse  qu’on  rencontre  (hyper-resonance  a  la  percussion 
et  transparence  augmentee  au  Roentgen),  ce  qui  s’exphque  par  un  etat 
de  contracture  reflexe  en  inspiration  des  muscles  respiratoires  cor- 
respondant  a  la  portion  du  poumon  affecte,  meme  si  la  stenose  est  semi 
permeable.  Dans  ce  sens  plaide  egalement  le  fait  constate  que  les  espaces 
intercostaux  correspondant  a  la  portion  du  poumon  affecte,  sont 
aggrandis  et  immobilises.  Ces  phenomfenes  d’emphyseme  paradoxal 
ne  restent  pas  indefiniment  dans  cet'  etat,  mais  durent  quelques  jours, 
dix  a  quinze.  Dans  le  cas  de  corps  etranger  ancien  les  signes  physi¬ 
ques  changent,  atelectasie  avec  diminution  ou  absence  du  murmure 
respiratoire. 

L’examen  radiologique  reste  le  moyen  le  plus  important  de  diagnostic 
et  de  localisation  des  corps  etrangers  bronchiques.  Ici  sont  exposes  les 
differents  signes  radiologiques  caracteristiques,  reunis  par  Texier  et 
Levesque  en  syndrome,  avec  discussion  et  illustration  par  des  obser¬ 
vations  cliniques  personnelles  et  etrangeres. 
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Vient  ensuite  I’etude  des  complications  et  de  I’extraction  des 
corps  etrangers.  Le  bronchoscope  de  Kahler  presente  deux  defauts.  Le 
miroir  du  reflecteur  occupe  la  plus  grande  p^tie  de  I’orifice  du  tube,  de 
sorte  que  le  champ  operatoire  au  fond  du  tube  apres  I’introduction  de 
I’instrument  d’extraction,  est  presque  completement  masque.  L’autre 
defaut  est  du  a  ce  que  les  tubes  ne  sont  pas  d’lme  seule  piece,  et  les 
tubes-rallonges  etant  d’un  calibre  plus  petit  encore,  empechent  davan- 
tage  la  vision,  surtout  aux  distances  lointaines  qui  necessitent  plus  de 
lumiere.  II  croit  superieur  I’instrumentation  de  Chevalier- Jackson, 
grace  a  sa  lumiere  proximale.  Son  inconvenient  est  que  la  lampe  se  recou- 
vre  facilement  de  secretions,  et  qu’on  perd  trop  de  temps  a  la  nettoyer. 
L’auteur  est  pour  la  bronchoscopie  superieure,  et  en  montre  les  avan- 
tages.  h’expulsion  spontanee  des  corps  dtrangers  se  fait  exceptionnelle- 
ment  et  il  ne  faut  pas  y  compter.  Avec  Chevalier- Jackson  Fotiade  croit 
qu’il  n’existe  pas  de  contre-indication  a  la  bronchoscopie  pour  corps  etran¬ 
gers.  II  cite  2  cas  personnels  d’anevrisme  de  I’aorte  avec  compression  de 
la  trachee  ou  il  a  fait  des  bronchoscopies,  dont  un  a  succombe  peu  apres. 
Fotiade  fait  la  bronchoscopie  chez  les  enfants  et  adolescents  sans  anes¬ 
thesia  aucune.  L’enfant  est  enveloppe  dans  un  drap  et  trois  aides  I’assis- 
tent.  L’anesthesie  locale  a  la  cocaine  est  employee  chez  les  adultes. 

2°  Corps  etrangers  cesophagiens.  —  Pour  qu’un  objet  puisse  etre 
denomme  corps  etranger  de  I’oesophage  il  faut  qu’il  s’y  arrete,  qu’il 
s’y  fixe.  Des  corps  etrangers  mobiles  ne  peuvent  pas  exister  dans 
I’oesophage.  C’est  I’irregularite  de  la  surface  du  corps  etranger,  son 
volume  trop  grand,, le  spasme,  les  strictures  et  la  paralysie  de  I’cesophage 
qui  font  qu’un  objet  s’arrete  dans  I’oesophage.  Les  corps  etrangers  ceso¬ 
phagiens  se  trouvent  arretes  la  plupart  du  temps  dans  son  tiers  supe¬ 
rieur.  L’explication  est  vraisemblablement  que  le  spasme  oesophagien  se 
produit  de  fqi?on  reflexe  dans  la  region  cervicale  a  cause  de  la  plus  grande 
sensibilite  et  de  la  plus  forte  musculature  de  cette  region.  Les  objets 
menus,  mais  pointus,  peuvent  etre  arretes  la,  arrivent  a  piquer  la  mu- 
queuse,  et  determinent  un  spasme  reflexe  puissant. 

Ici  sont  decrits  les  symptomes  et  le  tableau  clinique  des  corps  Stran¬ 
gers  de  I’cesophage  recents  et  anciens,  ainsi  que  I’importance  de  la 
radioscopie  et  de  la  radiographie  dans  la  localisation  des  corps  etrangers 
meme  non  opaques.  Dans  les  cas  de  soupgon  de  corps  etrangers,  faire 
I’cesophagoseopie.  Apres  la  description  du  pronostic  et  des  complica¬ 
tions  possibles,  suivie  de  quelques  observations  personnelles,  vient  la 
description  du  traitement,  extraction,  qui  ne  pent  se  faire  que  par  ceso- 
phagoscopie. 

L’cesophagotomie  n’est  a  faire  qu’en  cas  de  corps  etrangers  trop 
volumineux,  enclaves  on  qui  ont  perfore  I’oesophage,  et  au  niveau  seu- 
lement  de  I’oesophage  cervical.  Meme  dans  les  cas  de  suppuration  peri- 
oesophagienne,  I’incision  evacuante  doit  etre  faite  par  voie  externe,  mais 
I’extraction  meme  du  corps  etranger  doit  etre  fait  par  I’oesophagoscopie. 
Car  la  plaie  oesophagienne  prodmte  par  le  corps  etranger,  sera  toujours 
plus  petite  que  celle  produite  par  I’operation.  Les  oesophagoscopies, 
comme  les  tracheoscopies,  se  font,  chez  les  enfants  de  12  a  16  ans  sans 
aucune  espece  d’anesthesie.  Chez  les  adultes :  anesthesie  locale.  Extrac¬ 
tion  en  decubitus  dorsal.  L’auteur  releve  ensuite  les  causes  d'erreur  dans 
la  decouverte  des  corps  etrangers  de  I’oesophage  et  les  moyens  de  les 
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eviter.  A  la  fin  du  rapport  est  indiquee  la  fagon  dont  un  praticien  doit  se 
comporter  devant  un  malade  qui  a  avaU  un  corps  etranger. 

Apres  avoir  indique  les  risques  de  la  broncho-cesophagoscopie  le  rap¬ 
port  finit  par  cette  phrase  ;  pour  I’extraction  des  corps  etrangers  tra- 
cheo-broncho-oesophagiens,  il  ne  faut  employer  aujourd’hui  qu’une 
seule  methode  :  celle  de  V endoscopie  directs  qui  —  et  ceci  doit  etre  retenu 
par  tous. — si  elle  est  simple  entre  les  mains  des  specialistes  et  depourvue 
de  tout  danger,  devient  au  contraire  une  arme  dangereuse  en  des  mains 
non  experimentees. 

^DISCUSSION 

I.  JiANu  rapporte  1  cas  du  professeur  Severeanu  qui,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  a  extrait  le  tube,  d’une  canule  de  tracheotomie  tombe  dans  la 
bronche,  a  I’aide  d’une  sonde  vesicale.  A  quelques  annees  de  la  (en  1907) 
le  malade  revint  avec  le  meme  accident,  une  canule  brisee  et  tombee 
dans  la  bronche  gauche.  Par  voie  transmediastinale,  apres  resection  du 
manubrium  sternal  et  apres  avoir  ecarte  la  crosse  de  I’aorte,  on  a  ouvert 
la  bronche  gauche  ou  la  canule  fut  trouvee  enclavee  et  fut  extraite  tres 
diSicilement  a  I’aide  d’une  pince  classique  dentelge  ad  hoc.  Cette  voie 
transmediastinale  anterieure  est  celle  de  Ricard.  Apres  I’operation  le 
malade  a  eu  une  mediastinite  dont  il  a  gueri  trois  mois  apres.  Chez  un 
enfant,  un  capuchon  de  crayon  aspire  dans  la  bronche  gauche,  fut  extrait 
avec  la  meme  pince,  par  I’orifice  de  tracheotomie. 

A.  CosTiNiu  voudrait  bien  voir  le  Fotiade  extiaire  un  corps  etran¬ 
ger  des  voies  respiratoires  ou  digestives  sans  anesthesie.  Il  recommande 
chaleureusement  la  methode  de  BelinolT.  Lui-meme  a  vu  un  enfant  qui 
ayant  aspire  une  semence  de  courge  I’expulsa  apres  tracheotomie  par 
I’orifice  de  la  tracheotomie,  immediatement  apres  celle-ci. 

SoLOMOvici  (Jassy)  a  propos  du  rapport  du  professeur  BelinolT,  cite 
2  cas.  Un  gargon  de  11  ans  avale  une  epingle  que  la  radiograjihie  montre 
situee  transversalement  dans  I’oesophage  au  niveau  de  la  IR  vertebre 
dorsale.  Cocai'nisation  de  la  bouche  de  I’oesophage,  introduction  d’un 
tube  Brunnings  n°  3.  Les  mouvements  brusques  de  I’enfant  forcent  I’au- 
teur  de  retirer  par  3  fois  le  tube  sans  parvenir  h  apercevoir  I’epingle.  Le 
lendemain,  a  I’hopital,  decide  a  un  nouvel  essai  sous  narcose  generale  on 
fait  auparavant  une  nouvelle  radiographie  qui  montre  I’epingle  dans 
I’intestin.  L’introduction  du  tube  et  la  cocai'nisation  ont  suffi  pour  que 
I’epingle  se  desenclave  et  prenne  les  voies  naturellcs.  Un  autre  cas 
decrit  par  I’auteur  en  1922,  se  rapporte  a  une  femme  qui  avala  un  os  de 
boeuf  qui  s’enclava  dans  I’cesophage  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachee.  Paroesophagoscopie  avecle  Brunningsn°4.  Solomovici  saisit  I’os 
avec  la  pince,  mais  ne  put  I’extraire.  Decide  a  une  oesophagotomie  pour 
le  lendemain,  on  lui  fit  une  injection  preoperatoire  de  morphine.  Solomo¬ 
vici  eut  I’heureuse  inspiration,  avant  d’operer,  d’essayer  de  nouveau 
I’extraction  par  oesophagoscopie.  Cette  fois  I’os  vint  tres  facilement, 
grace  au  relachement  du  spasme  cesophagien  du  a  la  morphine.  C’est  le 
meme  ellet  que  produit  la  morphine  en  injection  dans  le  cas  de  calculs 
enclaves  dans  le  canal  choledoque,  dans  les  calculs  hepatiques. 

Tzetzou  emit  dans  I’utilite  de  la  bronchoscopie  sans  anesthesie,  car 
elle  supprime  les  dangers  de  I’anesthesie  generale.  Il  insiste  pour  I’emploi 
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des  antispasmodiques  pour  eviter  les  spasmes  qui  rendent  vaine  la  bron- 
choscopie. 

SoRU  (Galati)  relate  1  cas  semblable  a  celui  de  Jianu  ou  la  canule  a  ete 
extraite  par  I’orifice  d’endoscopie.  Dans  1  autre  cas  il  s’agissait  d’un 
haricot  extrait  du  larynx  par  laryngoscopie  indirecte. 

D.  I.  Vasiliu  exprime  sa  surprise  d’entendre  qu’un  des  rapporteurs 
execute  la  bronchoscopie  indirecte  chez  des  enfants  sans  aucune  anes- 
thesie  quand  tout  le  monde  sait  qu’aucun  aide  n’arrive  a  maintenir 
tout  a  fait  tranquille  des  enfants.  II  est  pour  I’anesthesie  generale  a 
Tether. 

Burnes  exprime  le  meme  avis. 

Weissbuch  demande  quels  sont  les  corps  etrangers  tout  proche  de  la 
bouche  qui  peuvent  etre  aspires. 

Tempea  s’associe  a  Tendoscopie  sans  anesthesie  locale  chez  Tenfant 
qui  est  assez  calme  pendant  Tintervention. 

Professeur  Predescu-Rion  est  pour  la  methode  decrite  par  Belinoff: 
anesthesie  locale  a  la  cocaine  pour  desenclaver  ou  pour  les  injections 
sous-cutanees  au  pantopon. 

Professeur  Metzianu.  —  La  methode  decrite  par  Fotiade  est  celle 
employee  habituellement  dans  ma  clinique. 

Sucui-SiBiANU  rapporte  le  cas  d’un  enfant  qui,  d’apres  les  dires  de  sa 
mere,  aurait  aspire  un  noyau,  mais  qui  en  realite  avait  un  croupe  diphte- 
rique. 

Professeur  Belinop  voudrait  que  les  medecins  non  specialistes  con- 
naissent  mieux  la  question  car  ils  ont  souvent  Toccasion  de  voir  des 
enfants  avec  des  corps  etrangers  dans  leurs  voies  digestives  ou  respira- 
toires  qu’ils  ne  diagnostiquent  pas.  Chez  les  enfants  la  tracheo-bronchos- 
copie  inferieure  est  inutile  et  tres  difficile.  Un  speculum  nasal  et  une 
pince  nasale  habituelle  suffisent. 

Fotiade  repond  a  Weissbuch  qu’on  peut  aspirer  un  duvet  d’oie  ou 
de  plante. 

A.  CosTiNiu.  —  Consideration  sur  I'emploi  de  la  diathernaie 
en  O.-R.-L. 

La  diathermic,  basee  sur  les  travaux  de  d’Arsonval,  sur  les  courants 
de  haute  frequence,  est  vieille  de  dix-huit  ans.  File  comprend  la  dia¬ 
thermic,  la  haute  tension,  les  efiluves,  la  diathermo-coagulation,  les 
etincellages.  Son  application  est  tellement  variee  que  personne  ne  doit 
Tessayer  sans  un  apprentissage  prealable,  sinon  on  risque  des  fautes 
graves.  Elle  peut  etre  appliquee  dans  presque  toutes  les  maladies  oto- 
rhino-laryngologiques,  dans  les  angiomes  ainsi  que  dans  les  tumeurs 
malignes  lorsqu’une  autre  intervention  chirurgicale  n’est  pas  possible. 

Obs.  I.  —  I.  A...,  20  ans.  Sinusite  frontale  gauche  depuis  decembre 
1926,  cliniquement  guerie.  Reste  de  fortes  douleurs  nevralgiques  dans 
region  sus  et  sous  orbitaire.  Neuf  seances  de  diathermic.  Guerison. 

Obs.  II.  —  J.  M...,  40  ans.  Sinusite  maxillaire  chronique  droite, 
traitee.  Reste  de  gene  et  de  secretion  muqueuse.  Ponction  du  meat, 
negative.  Radiographic  :  un  peu  d’opdcite.  Apres  12  seances  de  diather- 
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mie  I’opacite  a  disparu,  plus  de  gene,  les  secretions  presque  disparues. 
L’intensite  du  courant  dans  les  2  cas  a  varie  entre' 500-800  M.  A.,  la 
duree  de  la  seance  de  quinze  a  trente  minutes.  La  temperature  a  ete  celle 
que  la  malade  a  pu  supporter  sans  inconvenient. 

Obs.  III. —  M“®  B.  W...,54  ans.  Otite  chronique  exudative  gauche  avec, 
de  temps  en  temps,  des  manifestations  aigues.  Douze  seances  de  diather¬ 
mic.  Apres  les  premieres,  la  sensation  de  pesanteur  dans  I'oreille  s’est 
amendee,  le  tympan  est  revenu  presque  normal.  La  malade  se  sent 
transformee.  Get  etat  se  maintient  depuis  trois  mois.  On  ne  pent  affirmer 
la  complete  guerison  car  les  recidives  ne  sont  pas  exclues.  Le  temps 
montrera  les  suites. 

Obs.  IV.  —  D.  A...,  54  ans.  Otite  catarrhale  chronique  droite,  oui'e  dimi- 
nuee,  la  montre  a  3  centimetres,  leger  bruit  dans  I’oreille  avec  sensation 
de  plenitude.  Echec  de  tout  traiternent.  Apres  10  applications  de  dia¬ 
thermic,  dont  5  avec  casque  et  5  avec  plaque  de  Leroux-Robert,  la  sen¬ 
sation  de  plenitude  a  presque  disparu,  la  montre  est  entendue  a  15  cen¬ 
timetres,  le  bruit  est  pergu  de  temps  en  temps. 

Aucun  resultat  dans  2  cas  d’otite  sclereuse. 

Obs.  V.  —  ¥ .  K...  Laryngite  catharrale  chronique  avec  hyperhemie  des 
cordes  vocales,  leger  epaississement,  enrouement.  Sans  antecedents. 
Wassermann  negatif.  Fumeur.  Cinq  seances  de  diathermic,  avec  plaque 
sur  le  larynx.  L’hyperhemie  a  disparu  ainsi  que  I’enrouement.  11  reste 
encore  un  pen  d’epaississement  des  cordes.  Get  etat  se  maintient  depuis 
trois  mois. 

Le  mode  d’action  de  la  diathermic  est  du  a  la  chaleur.  Sous  son  in¬ 
fluence  le  liquide  des  otites  exudatives  se  resorbe  par  I’hyperhemie  aigue 
qui  se  produit  par  I’echange  dans  I’etat  colloidal  de  I’exudat.  De  meme 
dans  les  otites  cicatricielles,  la  chaleur  amincit  la  cicatrice  et  donne  par 
la  une  plus  forte  mobilite  aux  articulations  ankylosees.  On  peut  de  la 
meme  maniere  expliquer  les  bons  resultats  qu’on  obtient  dans  les  sinu¬ 
sites  catarrhales  aigues  et  dans  les  nevralgies  faciales.  Ici  egalement  la 
temperature  elevee  agit  sur  les  colloides  et  produit  tantot  des  flocula- 
tions  ou  des  coagulations,  les  echanges  organiques  et  les  desassimilations 
des  dechets  sont  augmentees  sous  I’influence  thermique.  II  s’y  ajouterait 
une  action  locale  sur  le  microbe  (RoucajTol). 

L’isolement  du  malade  doit  etre  parlait  lorsqu’on  emploie  la  dia- 
thermo- coagulation.  Anesthesia  locale.  En  cas  d’anesthesie  generale  user 
du  chloroforme,  car  I’ether  et  le  chlorure  d’ethyle  sont  inflammables. 
L’ electrode,  mono  ou  bipolaire,  est  de  forme  variee,  suivant  la  region. 
La  duree  du  contact  est  de  quelques  secondes,  jusqu’a  la  production 
d’une  zone  blanche.  Enlever  1’ electrode  apres  I’interruption  du  contact 
pour  ne  pas  produire  une  etincelle.  Les  indications  de  la  diathermo- 
coagulation  sont  :  les  synechies  nasales  de  toute  nature,  les  stenoses 
velo-palatines,  I’obstruction  des  choanes,  les  stenoses  laryngiennes,  les 
fibromes  naso-pharyngiens,  la  tuberculose  et  le  lupus  du  nez,  des  amyg- 
dales  ou  du  larynx.  Puis  I’hypertrophie  des  amygdales  chez  les  adultes 
et  chcz  les  hemophiles,  les  amygdalites  crypt iques,  les  mycoses  amygda- 
liennes,  linguales,  les  tumeurs  sanguines,  noevi,  les  tumeurs  malignes 
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des  differentes  regions  surtout  inoperabies,  les  epitheliomes  du  nez,  des 
levres,  etc... 

Tons  les  cas  de  synechies  nasales  post-operatoires,  ou  apres  galvano- 
cauterisation  ont  gueri  car  la  cicatrice  reste  retractee  et  I’orifice  reste 
ouvert. 

Obs.  VI.  —  C.  N...,  28  ans.  Hypertrophie  du  cornet  inferieur  droit  et 
hypertrophic  des  amygdales  avec  ahces  repetes.  La  resection  du  cornet 
suivie  d’une  hemorragie.  Traitement  des  amygdales  par  diathermo- 
coagulation  I’une  apres  I’autre  a  huit  jours  d’intervalle.  L’elimination 
s’est  faite  en  quinze  jours  sans  hemorragie.  La  temperature  maxima  a 
ete  de  37°5.  Les  douleurs  a  la  deglutition,  supportables,  ont  dure  pour 
chaque  amygdale,  huit  jours. 

On  emploie,  pour  limiter  Taction  coagulante  une  pince  morceleuse  ou 
celle  de  Lemoine  avec  une  aiguille  de  transfixion  entre  les  branches  de  la 
pince.  L’escarre  se  forme  sans  zone  d’inflammation  et  elle  s’elimine, 
c’est-a-dire  Tamygdale,  en  dix  a  quinze  jours.  Nous  avons  traite  de  cette 
fagon  2  cas  avec  resultat  satisfaisant.  Les  escarres  ne  doivent  pas  etre 
touches,  ou  tout  au  plus  avec  du  bleu  de  methylene  1  /30  (Bourgeois). 
Autrement  on  risque  une  hemorragie. 

Obs.  VII  et  VIII.  —  Une  dame  de  40  ans  et  une  demoiselle  de  24  ans, 
avec  mycose  amygdalienne,  traitees  par  raclage,  galvano-cauterisation 
sans  resultat.  Gueries  par  3  seances  de  diathermo-coagulation.  Un  autre 
malade,  apres  la  premiere  seance  renonce  au  traitement  a  cause  des  dou¬ 
leurs  a  la  deglutition. 

Obs..  IX.  —  Uncasde  rhino- sclerome.  Apres  eliminaljon  des  eschares, 
cicatrice  retractee,  les  fosses  nasales  fibres.  Le  malade  doit  subir  la 
meme  intervention  sur  le  larynx. 

Nous  avons  traite  2  cas  d’ eczema  des  narines  par  etincelage  au  froid 
par  mise  d’un  tube  de  verre  a  Telectrode.  Bons  resultats.  Dans  2  cas 
d’ozene  en  corn’s  de  traitement  avec  Telectrode  de  quartz  Gellois  (efllu- 
viation),  apres  5  seances,  les  secretions  sont  plus  fluides,  et  Todeur  fetide 
a  disparu.  Nous  avons  mis  ces  cas  sous  observation  ainsi  qu’un  cas  de 
fibrome  naso-pharyngien  chez  un  gargon  de  16  ans. 

Cette  methode  des  courants  de  haute  frequence  est  nouvelle.  Ces 
resultats  sont  tantot  bons,  tantot  moins  bons.  Notre  devoir  est  d’essayer 
d’etudier  et  d’observer. 

Professeur  Predescu-Rion.  —  Traitement  post-operatoire  des 
mastoidites  par  I’ozonogene,  qui  est  une  solution  neutralisde  d’hy- 
pochlorites  (Pamfil- Jacobovici). 

Apres  Toperation  il  verse  dans  la  plaie  pour  la  nettoyer,  20  a  30  gram¬ 
mes  d’ozonogene.  La  cavite  post-operatoire  et  le  conduit  auditif  externe 
sont  remplis  avec  de  la  gaze  sterilisee  qu’on  imbibe  d’ozonogene;  la 
plaie  reste  ouverte,  mais  couverte  de  gaz  ozonogenisee.  Le  pansement 
est  change  apres  quatre  j  ours,  puis  j  ournellement.  Entre  quinze  et  trente 
tours  la  guerison  est  obtenue.  Si  le  bourggonnement  de  la  plaie  cesse  et  il 
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reste  uae  legere  secretion,  on  cauterise  a  I’acide  trichloracetique,  ou  on 
gratte  Tepiderme  neoforme.  Les  mastoidites  a  staphylocoque  dore,  a 
streptocoque  hemolytique  ou  muqueux,a  microbes  associes  sont  egale- 
ment  influencees.  Le  meme  precede  peut  etre  applique  dans  la  thrombo- 
phlebite  du  sinus,  ou  de  la  jugulaire,  dans  les  abces  cerebraux,les  menin- 
gites,  pouvant  y  ajouter  la  vaccinotherapie,  la  proteino-tberapie,  etc. 

Fotiade.  —  Abces  cerebelleux  d'origine  otique,  opere  et 
gueri. 

Un  malade  age  de  27  ans  fait  une  mastoidite  qu’on  opere  et  qui  guerit 
apres  douze  jours.  Le  malade  continue  a  avoir  des  maux  de  tete,  des 
vertiges  et  des  vomissements.  Pas  de  troubles  de  la  marche,  ni  meninges. 
Legere  lymphocytose  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Un  jour  il  pre¬ 
sente  du  nystagmus  dans  un  sens,  le  jour  suivant  dans  le  sens  contraire 
qui  disparait.  Puis  quelques  secousses  de  nystagmus  vertical.  Bradycar- 
die  50  a  60.  A  I’epreuve  hydrocalorique  froide  (20°)  pas  de  nystagmus  a 
aucune  oreille.  L’examen  fait  par  un  neurologue  ne  conclut  a  aucune 
lesion  cerebrale  ou  cerebelleuse.  Toutefois  treize  jours  apres  la  premiere 
operation  Fotiade  ouvre  la  mastoide  qui  est  ciqatrisee,  decouvrc  la 
dure-mere  au-dessus  du  tegmen  tympani,  egalenient  saine,  mais  il 
intervient  dans  la  partie  posterieure  et  decouvre  un  abces  cerebelleux 
encapsule,  de  la  forme  et  dimension  d’une  pruneagranddiametretourne 
vers  le  centre  du  cervelet  et  avec  un  pedoncule  qui  touchait  a  la  dure- 
mere  et  la  faisait  adherer  a  la  table  interne  de  la  region  mastoi'dienne. 
Le  coude  du  sinus  lateral  en  parfait  etat.  On  vide  I’abces,  on  place  un 
drain  qu’on  fixe  a  la  peau.  Des  I’operation,  a  I’anesthesie  locale,  linie,  le 
malade  declare  ne  plus  sentir  ses  maux  de  tete.  Guerison  complete  le 
15°  jour;  a  ce  moment,  ainsi  que  cinq  mois  apres,les  epreuves  hydroca- 
loriques  a  20°  n’ont  donne  aucun  nystagmus,  confirmant  I’avis  d’Ea- 
gleton  que  tous  les  canaux  semicirculaires  reagissent  normalement. 

Vasiliu  croit,  d’apres  les  symptomes  deceits,  qu’il  s’agissait  d’une 
labyrinthite  suppuree  avec  abces  sous-dural  d’origine  labyrinthique, 
car  les  signes  caloriques  par  absence  du  nystagmus  nous  indique  egale- 
ment  une  labyrinthite  anterieure. 

Cretzer  (Bacau)  rapporte  1  cas  analogue  a  evolution  lente  sans  tern 
perature  et  sans  signes  meninges  chez  un  enfant  de  3  ans  1  /2. 

Bratescu,  Racovianu  et  Andreesco.  —  Contribution  a  I'etude 
des  otoplasties  adductrices. 

Les  auteurs  decrivent  un  precede  pour  I’operation  des  pavilions  des 
oreilles  trop  eloignes  de  la  tete.  Ils  excisent  un  lamheau  cutanc  eliptique 
ayant  son  axe  principal  dans  le  sillon  retro  auriculaire.  Ils  font  ensuite 
deux  incisions  dans  le  cartilage,  une  parallele  et  a  quelques  millimetres 
en  dedans  de  la  levre  externe  de  la  plaie  cutanee,  une  autre  le  long  de  la 
ligne  d’insertion  du  cartilage  sur  le  bord  posterieur  du  meat  audit  if.  Les 
bords  des  incisions  ainsi  obtenues  se  decollent  pour  faeiliter  I’application 
des  fils  de  suture  profonde.  On  applique  en  total  quatre  fils  de  suture 
ann  resorbables  par  les  levres  de  I’incision  cartilagineuse  externe,  qu’on 
posse  par  le  perioste,  et  qu’on  fait  ressortir  a  1-2  centimetres  plus  loin  de 
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la  levre  interne  de  la  plaie  cutanee.  Ici  ils  sent  noues,  deux  par  deux,  au- 
dessus  d’un  rouleau  de  gaze,  fixe  parallelement  aux  incisions.  On  obtient 
ainsi  la  contention  necessaire  et  prolongee  et  on  evite  rothematome. 
Dans  un  dernier  temps  on  refait  la  plaie  cutanee,  par  suture  intrader- 
mique  et  on  applique  un  pansement  simple.  Les  fils  de  la  plaie  cutanee 
sont  enleves  le  8®  jour,  les  fils  profonds  le  10®  ou  12®  jour  ou  plus  tard, 
pour  donner  le  temps  aux  adherences  de  se  former  entre  le  cartilage  et 
le  perioste.  Des  dessins  accompagnent  I’expose. 

JiANU  dit  avoir  employe  en  1907  le  meme  precede  d’incision  verticale 
du  cartilage  du  pavilion  dans  des  cas  d’oreilles  eloignees  de  la  tete  avec 
les  meilleurs  resultats. 

PopA.  —  De  la  determination'  des  limites  superieures  du 
champ  auditif . 

Tempea.  —  Un  cas  d’ozene  otique. 

Chez  un  jeune  homme  de  20  ans  atteint  d’oztoe,  un  ecoulement  de 
I’oreille,  fetide  et  crouteux,  donne  a  I’analyse  bacteriologique  le  cocco- 
bacille  Perez.  Le  traitement  par  autovaccin  (secretion  nasale,  dose  a 
600  millions  microbes  par  centimetre  cube  en  22  injections,  doses  crois- 
santes  a  partir  de  300  millions  jusqu’a  1  milliard)  ont  ameliore  I’etat 
nasal  et  ont  seche  I’oreille  laissant  une  perforation  du  tympan. 

Professeur  Predescu-Rion.  —  La  laryngite  tuberculeuse  est 
une  affection  guerissable  dans  la  grande  majorite  des  cas. 

Orescu  rappelle  que  son  chef  Gouguenheim  et  son  assistant  Helary 
faisaient  deja  a  Lariboisiere  des  epiglottectomies,  des  arythenoidecto- 
mies  et  des  curettages  de  I’espace  interarythenoidien  dans  les  cas  de 
tuberculose  laryngee  avec  dyspnee  et  dysphagie.  Heryng  de  Varsovie, 
Krause  de  Berlin,  Moritz  Schmidt  de  Franefort  et  d’autres  font  de 
meme.  Lenox-Brown  n’admettait  pas  ces  interventions,  qui  donnaient 
d’apres  lui  un  coup  de  fouet  a  la  maladie.  Tout  au  plus  il  tracheotomi- 
sait,  et  ordonnait  le  repos  de  la  voix.  Orescu,  a  la  reunion  de  la  Societe 
O.-R.-L.  tenue  a  Paris  en  1893,  a  resume  le  rapport  de  Garel  et  Castex 
et  a  fait  connaitre  le  traitement  eclectique  de  Chiari  de  Vienne.  Orescu 
est  d’avis  de  n’intervenir  localement  que  si  I’etat  general  le  permet  et 
apres  I’avis  de  I’interniste.  Le  pneumothorax  influencerait  egalement 
I’etat  local  du  larynx. 

Daraban  soutient  I’existence  primitive  d’une  laryngite  tuberculeuse, 
tant  qu’il  existe  des  tuberculoses  primitives  d’autres  organes  indepen- 
damment  de  I’etat  du  poumon.  Babes  a  montre  que  I’infection  tubercu¬ 
leuse  d’un  organe  peut  se  faire  par  voie  lymphatique  ayant  comme  point 
de  depart  les  amygdales.  Cette  infection  peut  done  aller  directement  et 
primitivement  au  larynx.  En  ce  cas  le  traitement  local  du  larynx,  en 
meme  temps  que  celui  de  I’etat  general  peut  etre  utile  au  malade.  Puis- 
que  des  malades  traites  par  Theliotherapie  ou  par  la  galvano-caustique 
ont  cte  ameliores  pendant  que  d’autres  traites  par  les  memes  agents  ne 
I’ont  pas  ete,  on  ne  peut  que  conclure  au  faible  progres  fait  par  le  traite¬ 
ment  de  la  laryngite  tuberculeuse. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n”  7. 
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Tzetzu  considere  commetrop  categoriquesles  affirmations  duprofes- 
seur  Predescu-Riou  tant  en  cequi  concernela  voietoujours  hematogene 
de  I’infection  tuberculeuse  du  larynx,  que  pour  I’optimisme  de  son  pro- 
nostic.  S’il  est  vrai  que  nous  avons  un  certain  nombre  de  tuberculeux 
du  larynx  traites  et  gueris  par  le  galvano-cautere,  combien,  helas,  ont 
succombe  malgre  ce  traitement.  Tzetzu  sans  etre  optimiste  croit  que  le 
meilleur  traitement  actuel  de  la  tuberculose  du  larynx  est,  a  cote  du 
traitement  de  I’etat  general,  la  galvano-caustie  et  rheliotberapie  natu- 
relle  ou  artificielle. 

Tempea  est  loin  de  I’optimisme  de  Predescu-Riou.  La  voie  d’infection 
est  bematogene  mais  elle  est  aussi  lymphogtae  et  directe  par  I’expecto- 
ration  venue  du  poumon  atteint. 

De  tous  les  traitements  employes,  galvano-cauterisation  auxquels  il 
a  renonce,  beliotherapie,  etc.,  celle-ci  donne  le  plus  d’amelioration,  non 
pas  de  guerison.  Aussi  I’auteur,  loin  de  I’optimisme  de  Predescu-Riou  qui 
croit  a  la  possibilite  de  guerison  de  la  laryngite  tuberculeuse  dans  la 
grande  majorite  des  cas,  croit  au  contraire  la  guerison  possible  dans  un 
tres  petit  nombre  de  cas  seulement. 

Vasiliu.  —  Les  resultats  du  traitement  sont  en  fonction  de  I’etat  peu 
avance  du  mal,  du  bon  etat  general  et  de  la  possibilite  d’une  association 
syphilis-tuberculose.  Vasiliu  vient  de  voir  un  malade  qui  apres  trois 
mois  de  sejour  a  la  montagne  est  rentre  dans  un  tres  bon  etat. 

Mayersohn.  —  Devant  une  laryngite  tuberculeuse,  nous  autres 
laryngologistes,  generalement  nous  nous  sentons  desarmes  et  pessimistes. 
Ce  pessimisme  de  la  plupart  d’entre  nous  se  traduit  par  un  traitement 
du  malade  le  plus  souvent  symptomatique.  Les  resultats  n’en  peu- 
vent  etre  que  ceux  attendus,  c’est-a-dire  nuls.  Mais  depuis,  qu’au 
Congres  frangais  d’O.-R.-L.  tenu  a  Paris  en  1926  j’ai  pu  examiner  de 
pres  les  5  malades  presentes  et  gueris  par  de  Reynier,  de  Leysin,  j’ai 
beaucoup  change  d’avis.  Les  cas  de  Reynier  etaient  de  ceux  des  plus 
grievement  atteints  :  infiltration  des  arythenoi'des,  des  replis  ary-epi- 
glottiques,  des  fausses  cordes,  des  ulcerations,  des  oedemes,  aphonies 
et  dysphagies.  Tous  avaient  la  tuberculose  pulmonaire.  L’un  d’entre 
eux  avait  la  cage  thoracique  sillonnee  de  cicatrices  apres  operation  pour 
pleuresie  purulente.  Tous  ont  ete  gueris  de  leur  tuberculose  laryngee 
apres  galvano-cauterisation.  Leur  voix  etaif  a  peine  alteree,  I’etat 
general  excellent,  I’etat  local  completement  eteint.  Depuis.  mon  traite¬ 
ment  des  laryngites  tuberculeuses  est  devenu  plus  actif.  Le  temps  est 
trop  court  pour  pouvoir  vous  presenter  des  resultats.  Mais  ce  qui  est 
sur  c’est  que  I’optimisme  de  de  Reynier  et  de  Predescu-Riou  doit 
remplacer  le  pessimisme  d’antan,  d’autant  plus  que  jamais  celui-ci  n’a 
pu  engendrer  du  progres  qui  n’est  du  exclusivement  qu’a  I’optimisme 
des  cherchem-s  du  mieux. 

Suciu-SiBiANu.  —  La  station  de  Tekir-Ghiol  et  les  vegetations 
adenoides. 

L’auteur  a  pu  suivre  quelques  adenoidectomises  a  Tekir-Ghiol  et  a  ete 
frappe  des  rapides  guerisons  post-operatoires.  II  etudie  a  cette  occasion 
les  facteurs  therapeutiques  de  cette  station  ;  le  climat  maritime,  les 
bains  de  soleil,  de  boue,  de  mer  et  de  lac.  Enfin  les  exercices  physiques  et 
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de  natation  qui  par  la  forme  oil  elle  se  presente  ici  constitue  egalement 
un  facteur  therapeutique  important.  Base  sur  I’experience  acquise  Suciu- 
Sibianu  trouve  cette  station  predestinee  pour  toutes  les  affections  lym- 
phatiqUes  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx  dans  lesquelles  I’ameliora- 
tion  du  terrain  joue  un  role  important. 

Bhatasano  et  Andheasco.  — Asph3rxie  a  la  suite  de  la  reaction 
d'Herxheimer  dans  vin  cas  de  gomnae  syphilitique. 

Les  auteurs  rapportent  en  detail  I’observation  clinique  d’un  soldat 
portant  une  gomme  syphilitique  des  afythenoides  remplissant  le  vesti¬ 
bule  laryngien  a  qui  ils  instituerent  le  traitement  specifique  arseno-mer- 
curiel.  Trois  heures  apres  la  premiere  injection  de  la  premiere  dose  de 
neosalvarsan  le  malade  est  porte  dans  le  service  en  etat  d’asphyxie,  d’ou 
il  revient  peu  apres,  puis  dyspnee,  tirage,  cornage,  la  face  cyanosee, 
pouls  irregulier  et  a  peine*  perceptible.  Pendant  les  preparations  d’une 
tracheotomie  d’urgence  le  malade  est  pris  d’une  syncope  cardio-respi- 
ratoire  avec  apnee.  Pas  de  pouls.  La  tracheotomie  faite,  on  procede 
a  la  respiration  artificielle,  on  fait,  de  I’adrenaline  et  le  malade 
revient  peu  a  peu.  Quelques  jours  apres  I’expectoration  devient  abon- 
dante,  le  9®  jour  on  constate  une  broncho-pneumonie  et  une  pleuresie 
droite.  Le  12®  jour,  mort.  On  trouve  a  I’autopsiedes  foyers  pulmonaires 
a  droite  et  1 12  litre  de  pus  dans  la  cavite  pleurale.  Les  auteurs  n’ont 
pas  trouve  dans  la  litterature  roumaine  ou  frangaise  une  reaction 
d’Herxheimer  si  violente.  11s  croient  qu’il  s’agit  d’une  reaction  de  Herx- 
heimer  due  au  noesalvarsan  qui  a  determine  (Bezangon  et  Herxheimer) 
«  une  reaction  de  lesions  syphilitiques  en  evolution,  une  exacerbation 
transitoire  des  lesions  locales.  » 

I.  JoviN.  —  Le  traitement  par  les  rayons  du  cancer  endola- 
ryngfien. 

Parmi  les  cancers  du  larynx  c’est  incontestablement  le  cancer  endo- 
laryngeen  qui  est  plus  favorable  au  point  de  vue  therapeutique.  Ceci  est 
valable  non  seulement  pour  le  traitement  chirurgical  mais  aussi  pour  le 
traitement  par  les  rayons  X.  Le  traitement  du  cancer  endolaryngien  par 
les  rayons  fut  entrepris  des  les  debuts  de  cette  methode  et  jouissait 
d’une  grande  faveur  plus  particulierement  en  Allemagne.  La  technique 
utilisee  fut  celle  des  doses  massives  declaree  par  I’ecole  allemande  comme 
la  seule  efBcace  dans  le  traitement  des  neoplasmes.  Malheureusement 
les  resultats  ne  furent  pas  toujours  tres  favorables  car  dans  la  majorite 
des  cas  les  doses  trop  massives  eurent  comme  effet  des  accidents  redou- 
tables  tels  que  I’cedeme  aigu  de  la  glotte  et  tres  souvent  une  chondro- 
radio-necrose  tardive.  Cette  experience  jeta  la  methode  en  discredit  et 
nombreux  furent  les  auteurs  a  preconiser  le  retour  au  traitement  chirur¬ 
gical  de  ce  cancer.  Parmi  ceux  qui  elevferent  la  voix  centre  la  radiothe- 
rapie,  il  faut  citer  le  nom  de  Umrschik  qui  fit  a  la  methode' —  base  sm 
des  nombreux  desastres  —  un  proces  des  plus  severes. 

En  depit  de  ces  faits  la  methode  a  ete  reprise  a  I’lnstitut  de  Radium 
par  Regaud  et  ses  collaborateurs,  Hautant  et  Coutard.  Tout  en  utilisant 
une  dose  elevee  mais  I’echelonnant  sur  un  intervalle  de  douze  a  vingt  et 
un  jours,  remplagant  ensuite  le  filtre  legcr  des  Allemands,  0  mm.  5  de 
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zinc,  par  un  filtre  lourd,  ils  ont  obtenu  des  resultats  remarquables  evi- 
tant  en  meme  temps  les  accidents  dont  nous  parlions  plus  haut. 

Vallat  dans  sa  these  faite  a  I’lnstitut  du  Radium  de  Paris  reunit  tous 
les  cas  de  cancer  endolaryngien  traites  par  les  rayons  X  a  cet  Institut 
et  donne  sur  les  11  cas  un  pourcentage  de  55  %  de  guerisons  datant  de 
un  demi-trois  ans  et  demi;  la  majorite  de  ces  malades  a  conserve  le 
larynx,  avec  integrite  fonetionnelle,  ce  qui  leur  permet  de  satisfaire 
pleinement  aux  exigences  de  la  conversation  coimante  sans  I’interven- 
tion  des  appareils  de  prothese. 

Tzetzu  et  Buzoiano.  —  Polype  muqtieux  naso-pharyngien 
chez  un  enfsint  de  dix  ans. 

Le  polype  occupait  la  fosse  nasale  droite,  etait  baigne  dans  ime  secre¬ 
tion  muco-punilente,  faisait  bomber  le  voile  en  avant  et  apparaissait 
dans  le  pharynx  buccal  sous  forme  d’une  masse  molle,bosseleeetgrise. 
On  en  extrait  une  partie  par  la  cavite  buccale  et  une  autre  par  le  nez. 
La  masse  polypoide  pesait  70  grammes  et  contenait  70  grammes  de 
liquide  sereux.Un  tamponnement  posterieur  applique  prophylactique- 
ment,  est  enleve  apres  quarante-huit  heures.  L’enfant  n’avait  pas  d’au- 
tres  stigmates  :  le  polype  etait  unilateral;  I’enfant  n’avait  pas  de  necrose 
elhmoidalenid’hyperplasie  deformante  des  osdunez.  Sur  1.500  malades 
venus  dans  la  clinique  depuis  sept  mois  les  auteurs  n’ont  pas  trouve  un 
cas  analogue. 

Nicolas  Popa.  —  Le  traitement  du  fibrome  naso-phaiyngien 
par  la  diathermocoagulation. 

Un  des  gros  avantages  de  ce  mode  de  traitement  est  constitue  par 
I’impossibilite  des  hemorragies  pendant  I’operation  ainsi  qu’apres 
celle-ci.  Un  enfant  age  de  19  ans  vient  dans  le  service  avec  unetumeur 
remplissant  le  cavum  ainsi  que  la  fosse  nasale  gauche.  Operee  6  fois 
depuis  Page  de  15  ans,  la  tumeur  a  toujours  recidive  meme  apres  la  der- 
niere  operation  suivie  d’application  de  rayons  X  et  de  radium.  On  decide 
le  traitement  par  diarthermo-coagulation  difficile  dans  cette  region. 
L’appareil  fut  celui  de  Walter,  la  methode  bipolaire.  L’electrode  passive 
place  sur  le  thorax  est  maintenu  par  le  malade,  I’electrode  active,  une 
aiguille  de  2  centimetres  montee  sur  un  porte-eleetrode  droit  pour  Pac¬ 
tion  par  la  fosse  nasale,  sur  un  porte-electrode  courbe  pour  Paction  dans 
le  cavum.  Intensite  du  courant  de  250  a  300  M.  A.  Anesthesia  locale, 
5  %  cocaine.  Le  resultat  n’a  pas  ete  parfait  en  ce  sens  que  la  tumeur  n’a 
pas  ete  entierement  detruite.  Mais  ce  qui  importe  c’est :  a)  qu’on  a  pu 
ohtenir  la  permeabilite  des  deux  fosses  nasales  a  la  respiration;  h)  que  la 
tumeur  n’a  plus  bouge  depuis  un  an  et  reste  telle  qu’elle  a  ete  laissde 
apres  les  seances  de  diathermo-coagulation. 

Tzetzu  et  Buzoiano.  —  Corps  etranger  (prothese  dentaire) 
phar3mgo-laryngien  extrait  parvoie  naturelle. 

11  s’agit  d’un  malade  age  de  32  ans  qui,  pendant  son  sommeil  a  avala 
sa  prothese  dentaire  du  maxillaire  superieur.  Adresse  de  province  a  la 
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clinique,  pendant  vingt-neuf  heures  il  ne  pent  rien  avaler.  Par  laryngos- 
copie  indirecte  on  voit  le  corps  etranger  dans  I’hypopharynx.  On  prepare 
tout  pour  oesophagoscopie  et  tracheotomie.  On  badigeonne  I’hypopha¬ 
rynx  a  la  cocaine  en  solution  de  10  %.  La  prothese  est  prise  avec  une 
forte  pince  laryngienne.  Apres  quelques  essais  infructueux  de  traction 
directe,  le  desenclavement  survient  dans  un  moment  de  nausee,  et  libere 
entre  les  mots  de  la  pince  la  prothese.  Le  malade  peut  immediatement 
avaler  de  I’eau.  Les  auteurs  rappellent  que  Grault  a  perdu  en  1924  un 
malade  par  complication  d’infection  en  essayant  d’extraire  par  manoeu¬ 
vres  internes  un  appareil  dentaire  tombe  dans  I’hypopharynx.  Le  serum 
antigangreneux  apporterait  dans  ces  cas  de  grands  services  comme  pre- 
ventif.  De  meme  en  1925  Gaillard  a  perdu  un  malade  dans  les  memes 
circonstances.  Get  accident  est  done  tres  grave,  pouvant  amener  la 
mort;  il  doit  Mre  soigne  avec  la  plus  profonde  attention. 

0.  Weissbuch.  —  Ablation  des  amygdales  par  diathermo- 
coagulation. 

L’auteur  emploie  le  precede  de  Harburger,  avec  anesthesie  locale  au 
Bonain,  cocainisation  au  1  /20  de  la  base  de  la  langue  et  pharynx  et 
injection  de  cocaine  1  %  dans  la  capsule  amygdalienne.  Une  pince  de 
Museux  tire  I’amygdale  hors  sa  loge.  L’electrode  de  Poyet  prend  par 
ses  deux  poles  I’amygdale,  y'fait  passer  le  courant  pendant  trois  a  six 
secondes  jusqu’a  ee  que  I’amygdale  change  de  couleur.  Le  malade  sup- 
porte  bien  I’operation.  Dysphagie  entre  vingt-quatre  et  quarante-huit 
heures;  le  malade  laisse  fondre  dans  sa  bouche  des  pastilles  de  stovar- 
soi;  L’escarre  se  detache  apres  dix  ou  douze  jours  laissant  une  cica¬ 
trice  molle,  non  adherente  et  non  retractile.  S’il  y  a  lieu  on  fait  des 
retouches  quinze  jours  apres  I’application  de  I’electrode.  Le  precede  est 
simple,  donne  des  resultats  satisfaisants,  mais  ne  peut  remplacer  les 
precedes  classiques  qui  sont  si  simples  dans  des  mains  experimenters. 
Il  sera  employe  dans  des  cas  d’hemophilie,  d’arterio-sclerose,  de  mycose 
de  I’amygdale,  des  amygdalites  cryptiques,  et  de  pharyngo-keratose,  oil 
il  est  superieur  au  precede  classique.  La  technique  est  facile;  I’hemor- 
ragie  est  exclue,  aussi  est-il  a  recommander  de  la  pratiquer  sur  une 
echelle  plus  etendue. 

Cretser  (Bacau).  —  L’electro-coagulation,  comme  methode  d’inter- 
vention  operatoire  dans  I’ablation  des  amygdales,  ne  comptant  dans 
I’experience  de  Weissbuch  comme  dans  celle  de  Cretser,  que  cas, 
celui-ci  lui  oppose  le  materiel  et  la  methode  de  la  clinique  de  Bour¬ 
geois  qu’il  considere  comme  superieurs.  La  pince  bipolaire  de  Payet 
pour  la  destruction  des  synechies  nasales  est  temeraire  dans  I’applicatio.n 
de  la  destruction  totale  des  amygdales  dans  une  seule  seance.  Cela  a 
cause  de  la  non  delimitation  de  la  zone  coagulee,  qui  pourrait  interesscr 
la  region  vasculaire,  ce  qu’on  cherche  justement  d’eviter  par  I’applica¬ 
tion  des  courants  de  hautes  frequences.  Bourgeois  se  sert  de  la  pince 
deLemoine.  Avec  ses  curettes  terminales  il  englobe,  en  I’isolant  parfei- 
tement,  la  zone  sur  laquelle  I’electrode  actif  coagulant  va  agir.  L’avc- 
nir  et  I’experience  montreront  la  superiorite  de  cette  methode  ainsi  que 
de  la  methodedes  seances  successivesa  I’aidede  I’electrodeantiderapanl . 

Weissbuch  repond  que  la  pince  de  Lemoine  est  une  sorte  de  pince  cle 
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Ruault  qui  ne  devient  isolante  qu’une  fois  I’operation  terminee  c’est- 
a-dire  fermee,  jdonc  apres  avoir  fait  les  destructions  que  nous  cherchons 
a  eviter.  Pendant  que  la  pince  de  Poyet  limite  parfaitement  I’action 
coagulante,  et  la  forme  meme  de  I’amygdale  correspond  a  la  forme  ovale 
de  la  zone  diathermisee,  car  entre  deux  poles  diathermises  la  zone  de 
coagulation  est  de  forme  ovalaire  avec  le  grand  axe  unissant  les  deux 
poles  electriques. 


Tempea.  —  La  syphilis  de  I’oreille.  (Rapport). 

Le  rapporteur  garde  la  division  anatomique  classique  de  I’oreille  et 
pathologique  de  la  syphilis.  II  a  eu  un  cas  de  chancre  du  pavilion  et  un 
autre  de  syphilide  secondaire  du  conduit.  II  considere  les  endarterites 
specifiques  comme  cause  des  otites  moyennes  catarrhales  ou  suppurees 
syphilitiques.  L’oreille  interne  est  presquetouj  ours  aussi  atteinte.  Cette 
otite  suppuree  se  manifeste  par  la  destructionrapidedutympan,la  feti- 
dite  du  pus  caseeux,  de  I’osteite  et  de  la  chronicite.  Traitement  ;  mer- 
cure,  bismuth  et  si  I’oreille  interne  est  indemne,neosalvarsan.  Les  syphi¬ 
litiques  souffrant  de  I’oreille  ont  le  plus  souvent  une  atteinte  de  I’oreillc 
interne.  Tempea  ne  croit  pas  que  le  «  Schwabach  »  raccourci  soit  patho- 
gnomonique  de  la  syphilis.  II  a  examine  a  cet  efiet  42  syphilitiques.  II 
resulte  pour  lui  que  ce  signe  est  un  symptSme  precoce  d’une  lesion  inci- 
piente  du  nerf  cochleaire.  La  degenerescence  athrophique  de  ce  nerf 
peut  survenir  a  quelques  semaines  apres  I’infection.  Mais  souvent  il 
apparait  comme  une  manifestation  tertiaire  nerveuse  specifique.  Le 
syphilis  peut  considerablement  aggraver  des  lesions  preexistantes  de 
I’oreille  interne.  La  traiter  par  la  cure  d’iode,  mercure,  bismuth.  Plus  le 
traitement  est  precoce  et  soutenu  plus  le  pronostic  est  favorable.  Les 
neuro-recidives  sont  rares.  De  meme  les  affections  isolees  specifiques 
du  labyrinthe  vestibulaire.  Dans  les  formes  legeres,  de  simple  irritation 
labyrinthique,  il  y  a  du  nystagmus  spontane  vers  le  cote  malade  et  du 
vertige.  Dans  les  formes  graves,  au  vertige,  vomissements,  nystagmus 
spontane  vers  le  cote  sain  ou  vers  les  deux  cotes,  s’ajoute  un  etat  general 
mauvais,  de  I’abattement,  etc. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  I’examen  du  labyrinthe  statique  presentc 
chez  les  syphilitiques  differentes  curiosites  inexplicables  jusqu’au- 
jourd’hui.  Le  labyrinthe  peut  reagir  a  la  rotation  et  au  courant  galvani- 
que  et  rester  inexcitable  a  I’epreuve  calorique.  D’autres  fois  le  labyrinthe 
reagit  a  I’epreuve  de  Barany  et  reste  normal  devant  les  autres  epreuves. 
Ces  phenomenes  sont  periodiques  dans  les  cas  legers  et  permanents  dans 
les  cas  graves.  On  a  explique,  par  analogic,  ce  defaut  partial  de  reaction. 
Il  est  connu  que  souvent,  dans  les  cas  de  labyrinthite  aigue,  non  speci¬ 
fique,  le  labyrinthe  n’est  plus  excitable  par  la  rotsition,  a  cause  de  la  coa¬ 
gulation  de  I’endolyphe,  mais  reagit  a  I’epreuve  calorique.  On  suppose 
que  dans  les  cas  de  labyrinthite  specifique  il  y  a  egalement  un  epaississe- 
ment  de  I’endolymphe  et  de  la  perilympheparleprocessuspathologique. 
L’expllcation  par  I’analogie  etablie  serait  acceptable  si  nous  n’avions 
aussi  des  cas  chez  les  syphilitiques,  ou  a  cote  de  I’inexcitabilite  du  laby¬ 
rinthe  a  I’influence  calorique,  il  y  ait  de  la  reaction  a  la  rotation.  La 
th^orie  tombe  done.  L’auteur  en  donne  sa  propre  explication,  ne  voulant 
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pas  accepter  les  conclusions  des  auteurs  qui  attribue  ces  phenomtoes 
comme  des  curiosites. 

Tempea  considere  que  les  processus  de  degenerescence  atrophique  du 
labyrinthe  dans  des  cas  de  syphilis  ne  provoquentpasd’autres  modifica¬ 
tions  que  celles  de  nature  infectieuses,  c’est-a-dire  toujours  de  la  degene¬ 
rescence  atrophique.  La  difference  d’attitude  du  labyrinthe  devant  les 
memes  epreuves  doit  etre  cherchee  ailleurs.  Tempea  est  d’avis  que  le 
manque  d’excitabilite  du  labyrinthe  devant  une  des  epreuves  reflec- 
trices  est  un  phenomene  de  paresie  ou  de  paralysie  partielledunerf  ves- 
tibulaire.  Pour  voir  ainsi  les  choses  Tempea  suppose  que  le  nerf  vesti- 
bulaire  a  des  fibres  nerveuses  qui  reagissent  a  la  rotation,  en  enregistrant 
ainsi  le  mouvement  de  Tendolymphe;  d’autres  fibres  qui  reagissent  aux 
influences  caloriques,  galvaniques,  etc.  Par  la  paresie  ou  la  paralysie  de 
ces  fibres,  il  y  aura  defaut  de  reaction  du  labyrinthe  a  Texcitation  qui 
aurait  du  etre  pergue  et  transmise  par  les  fibres  respectives.  Void  les 
arguments  du  rapporteur.  L’explication  de  Tepreuve  de  Barany  ;  exci¬ 
tation  des  canaux  semicirculaires  par  les  mouvements  de  Tendolymphe 
provoques  par  Tinfluence  calorique,  n’est  pas  vraisemblable  pour  Tau- 
teur.  II  ne  congoit  pas  comment  une  excitation  calorique  qui  n’arrive 
qu’a  une  distance  assez  eloignee  du  labyrinthe  (tympan),peutproduire 
une  difference  de  temperature  suffisante  pour  permettre  un  mouvement 
si  intense  de  Tendolymphe  egalant  le  resultat  obtenu  par  la  rotation 
qui  necessite  des  tours  nombreux  et  assez  violents.  D’autant  plus  que 
Kobrakremarqueque  ce  nystagmus  calorique  peut  etre  obtenu  avec  des 
excitations  minima  et  avec  de  petites  quantites  d’eau  chaudc  oufroide. 
Quant  a  la  coagulabilite  de  Tendolymphe,  comment  cette  endolymphe 
coagulee  qui  ne  reagit  pas  a  la  rotation  peut-elle  reagir  a  Tepreuve  calo¬ 
rique?  Pour  Tempea  Texplication  classique  n’est  pas  reelle.  L’excitation 
calorique  se  produit  dela  mememaniereque  la  galvanique.  D’apres  Rut- 
tin  le  labyrinthe  a  des  excitants  adequats  et  des  excitants  non  adequats. 
Les  premiers  sont  ceux  qui  provoquent  le  nystagmus  par  la  mise  en  mou¬ 
vement  de  Tendolymphe  ;  la  rotation,  Tepreuve  de  Barany,  la  compres¬ 
sion.  Laseconde  est  Tirritalion  galvanique,  c’est-a-direTexcitation  directe 
des  nerfs.  Si  on  accepteles  dires  de  Ruttin  ilfautconsiderer  Texcitation 
calorique  comme  un  excitant  inadequat,  car  elle  est  pergue  directement 
par  les  terminaisons  nerveuses  respectives.  Tempea  s’est  base  sur  le  fait 
que  dans  les  cas  de  syphilis  de  Tappareil  vestibulaire,  le  processus  de 
degenerescence  du  nerf  vestibulaire  peut  etre  partiel,  atteindre  certaines 
fibres,  dont  on  peut  plus  facilement  alors  examiner  la  function  ou  le 
defaut  de  function.  En  effet  souvent  les  phenomenes  de  labyrinthite 
vestibulaire  syphilitique  sont  temporaires  et  la  fonction  de  Tappareil 
vestibulaire  se  retablit  apres  un  certain  temps.  De  meme  les  paresies  ner¬ 
veuses  syphilitiques,  qui  souvent  guerissent  avec  reprise  de  leur  fonction 
normale. 

L’auteur  met  en  doute  Texistence  du  signe  de  la  fistule  dans  les  cas  de 
labyrinthite  sereuse  ou  suppuree.  Son  origine  doit  etre  la  memo  que  le 
signe  de  la  fistule  dans  les  cas  de  labyrinthite  vestibulaire  specifique  ou 
il  ne  peut  pas  etre  question  de  fistule.  L’explication  de  ce  signe  dans  des 
affections  tant  soit  peu  differentes,  n’a  pas  encore  ete  donnee. 

Dans  les  cas  graves  le  traitement  se  fait  par  le  repos  au  lit,  mercure, 
bismuth.  Si  neuro-recidive,  intensification  du  traitement.  Les  vertiges 
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disparaissent  les  premiers.  Dans  les  cas  legers  la  fonction  de  I’appareil 
vestibulaire  reprend  normalement.  Dans  les  cas  graves  I’appareil  vesti- 
bulaire  devient  inexcitable.  Si  I’affection  a  ete  unilaterale  la  compensa¬ 
tion  centrale  retablit  I’equilibre  apres  quelque  temps.  Si  elle  a  ete  bila- 
terale,  si  les  paralysies  sont  definitives,  le  centre  statique  prend  le  role 
du  centre  peripherique  detruit. 

La  syphilis  du  nerf  auditif  et  de  tout  le  labyrinthe  est  la  forme  la  plus 
frequente  chez  les  syphilitiques  de  I’oreille  interne.  Dans  la  periode 
secondaire  cette  maladie  peut  etre  une  manifestation  partielle  d’une 
meningite  specifique,  ou  elle  se  presente  sous  forme  de  neuro-recidive 
typique.  Dans  la  periode  tertiaire  la  labyrinthite  syphilitique  se  presente 
soil  comme  une  maladie  independante  soit  comme  une  maladie  partielle 
au  decours  d’un  tabes  ou  d’une  paralysie  generale.  Etiologiquement,  il 
faut  supposer  une  nevrite  syphilitique  due  aux  depots  de  spirochetes 
dans  les  nerfs.  Dans  les  cas  anciens  I’examen  histo-pathologique  montre 
des  atrophies  des  nerfs,  des  vaisseaux  attaints  d’endarterite  specifique 
et  incapables  de  nourrir  les  nerfs. 

II  est  avere  que  les  affections  de  I’organe  auditif  se  font  plusrares  dans 
les  cas  de  syphilis  traites.  Tempea  comme  Gradenigo  decrit  trois 
formes  de  surdite  specifique  :  poplectiforme,  rapide  et  lente. 

Tempea  passe  ensuite  aux  syphilis  hereditaires  de  I’oreille.  En  memo 
temps  que  differents  exanthemas  peuvent  apparaitre  aux  oreilles,  des 
macules,  des  papules  et  des  condilomes,  qui  peuvent  laisser  des  cicatri¬ 
ces,  des  atresias  et  des  deformations  du  pavillon.il  est  difficile  d’etablir 
la  specificite  des  affections  de  Toreille  moyenne  des  heredo-syphiliti- 
ques,  assez  frequentes.  La  predisposition  a  la  chronicite,  d’autres  mani¬ 
festations  syphilitiques,  la  participation  de  Toreille  interne,  la  cure  favo¬ 
rable  antisyphilitique  sont  des  adjuvants  precieux  pour  etablir  le 
diagnostic.  Le  pronostic  n’est  pas  plus  mauvais  pour  les  otites  syphiliti¬ 
ques  que  pour  les  otites  aigues.  Les  oreilles  internes,  comme  Ta  montre 
Widal,  sont  tres  souvent  atteintes  chez  les  heredos.  Ici,  aussi,  il  s’agil 
de  nevrite  specifique, qui  sont  possiblesdes  la  vie  intra-uterine  et  donneni 
un  grand  nombre  de  sourds-muets.  Hofer  y  ajoute  de  Tosteite  prolife- 
rante  dans  la  cochlee  et  dans  les  canaux  semi-circulaires  ayant  comme 
consequence  Tatrophie  du  nerf  auditif.  Les  statistiques  des  cliniques  de.s 
professeurs  Metzianu  et  Nicolau  montrent  que  la  frequence  des  maladies 
specifiques  des  oreilles  n’est  pas  grande.  Cela  est  du  au  fait  qu’un  tres 
grand  nombre  de  syphilitiques  se  traite  a  temps.  En  dehors  de  cela  les 
methodes  de  traitements  sont  plus  puissantes.  Le  bismuth  donne  des 
effets  tres  favorables  meme  dans  les  eas  ou  le  neosalvarsan  est  contre- 
indique. 

Alexandre  Costiniu  (jeune).  —  La  syphilis  de  Toreille.  (Rap¬ 
port). 

Dahaban  est  mecontent  du  rapport  de  Tempea.  Il  lui  reproche, 
entre  Sutres,  de  ne  pas  avoir  tenu  compte  dudernier  ouvrage  d’Alexan- 
der,  d’avoir  omis  un  grand  nombre  d’affections  de  Toreille  externe  et 
moyenne, d’avoir  etudie  tres  sommairement  les  labyrinthites, la  syphilis 
hereditairede  Toreille  etsa  frequence  d’apres  les  sexes,  ainsi  que  Tetude 
anatomo-pathologique  de  Mayer  des  labyrinthites  heredo-specifiques 
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qui  concluenta  deslesions  infiltrantes  meningees  se  propageant  jusqu’au 
nerf  auditif.  Le  rapporteur  ne  park  pas  du  traitement  par  la  pilocar¬ 
pine  de  Politzer,  Bacon  et  Gradenigo.  Enfin  Daraban  declare  comme 
erroneel’affirmationdeTeinpea  que  dans  la  litterature  roumaine  on  ne 
trouve  rien  au  sujet  de  la  syphilis  del’oreille.  II  cite  un  article  dans  Spi- 
talul  de  1926,  dans  Chezerl  Medical  un  cas  de  mastoi'dite  syphilitique  du 
au  president  de  ce  congres  et  un  article  de  Petrini-Galatz  sur  la  syphilis 
du  pavilion.  D’ailleurs  Gradenigo  cite  et  admet  le  travail  de  ce  dernier 
auteur  sur  I’infection  par  les  vaisseaux  lymphatiques  de  I’oreille. 

Orescu  reconnait  le  travail  assidu  depose  par  le  rapporteur  et  Ten 
felicite.  11  croit  de  son  devoir  pourtant  de  lui  rappeler  que  notre  regrette 
ancien  president  et  professeur  d’O.-R.-L.  a  la  Faculte  de  Bucarest  a 
ecrit  en  1911  un  article  «  Sur  la  syphilis  de  I’oreille  »  dans  les  Annales  de 
Lermoyez  que  le  rapporteur  auraitdu  connaitre.il  est  a  regretter  que 
nos  auteurs  cites  par  les  etrangers  ne  trouvent  pas  place  dans  notre  pro- 
pre  litterature. 

Vasihu  est  d’avis  que  les  epreuves  rotatoires  et  pneumatiques,  ayant 
de  I’influence  sur  les  deux  labyrinthes  sont  les  plus  importantes  en  Cli¬ 
nique.  L’epreuve  rotatoire  est  influencee  egalement  par  les  lesions  cen¬ 
trales.  Vasiliu  n’est  pas  bien  convaincu  de  la  coagulation  de  I’endolym- 
phe  qui  n’a  pas  ete  prouvee  histologiquement.  D’ailleurs  les  experiences 
de  Borin  ont  montre  que  le  nystagmus  est  produit  par  les  otolithes  a 
defaut  des  canaux  semi-circulaires  et  de  I’endolymphe.  Enfin  Vasiliu 
n’approuve  pas  la  theorie  des  fibres  sensitives  du  rapporteur.  Quant  au 
signe  de  la  fistule  il  aurait  ete  preferable  qu’il  soit  mieux  explique. 

Professeur  Predescu-Rion  fait  remarquer  que  Tempea  n’a  pas  parlc 
des  cas  de  labyrinthites  heredo-syphilitiques  parus  dans  des  revues  rou- 
maines  et  etrangeres.  Dans  le  rapport  de  Tempea  la  partie  la  plus  impor- 
tante  est  celle  oil  il  rapporte  son  explication  sur  la  fagon  dont  reagissent 
les  fibres  du  nerf  acoustique  dans  les  phenomenes  qu’on  remarque  dans 
les  epreuves  du  labyrinthe. 

Tempea  repond  a  tous  les  orateurs.  11  remercie  le  professeur  Predescu- 
Rion  et  orateurs  qui  Pont  precede  pour  les  observations  justes  qu’ils  ont 
faites.  Il  constate  quo  de  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  part  a  la  discus¬ 
sion  seul  le  professeur  Predescu-Rion  a  saisi  I’expose  de  son  travail  et  de 
sa  theorie.  Daraban  trouve  son  explication  logique  mais  ne  I’adopte  pas. 
Bien  des  questions  que  Daraban  lui  reproche  de  ne  pas  les  avoir  discutees 
se  trouvent  dans  le  rapport.  Quant  a  sa  theorie  elk  s’est  ekvee  et  s’ap- 
puie  sur  des  phenomenes  qui  exliquent  parfaitement  les  etats  patholo- 
giqucs. 


Schiller  —  Contribution  aux  methodes  de  redres- 

sement  du  septum  nasal. 

L’auteur  a  vu  bien  souvent  des  operes  de  resection  sous-muqueuse, 
ayant  garde  des  courbures  de  la  cloison  assez  genantes  encore,  ou  bien 
avec  des  resultats  autres  que  ceux  attendus.  Le  plus  souvent  la  muqueuse 
ne  tient  pas,  la  cloison  se  fenetre  et  cette  cloison  perforce  presente  ks 
inconvenients  connus.  Pour  y  obvier  Schiller  enleve  d’abord  a  la  scie  la 
Crete  si  elk  existe,  sinon  fracture  la  courbure  a  I’aide  d’une  pince  dont 
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les  branches  sent  introduites  chacune  dans  une  narine.  Suit  la  dilatation 
au  benique  uretral  pouvant  aller  jusqu’au  n°  60.  On  commence  par  un 
benique  adequat  qu’on  introduit  comme  une  sonde  d’ltard  jusqu’au 
cavum.  On  en  introduit  de  plus  en  plus  gros  jusqu’a  ce  qu’on  remarque 
une  legere  deviation  de  la  cloison  dans  la  narine  opposee  a  la  courbure 
primitive.  Dans  I’intervalle  des  seances  on  introduit  dans  la  cavite  a 
dilator  un  tampon  d’ouate  comprime.  Cette  methode  a  donne  dans 
8  cas  8  bons  resultats,  dont  1  revu  apres  dix-huit  mois. 

Obescu  confirme  I’opinion  de  Schiller  des  malades  operes  par  des 
confreres  des  plus  distingues  del’etranger  de  resection  sous-muqueuse 
presentent  apres  I’operation  de  grandes  perforations  de  la  cloison  el 
meme  des  eHondrements  dus  la  plupart  du  temps,  croit-il,  a  ce  qu’on 
enlfeve  trop  de  cartilage.  Orescu  preconise  I’ancienne  perforation  en 
croix  a  la  pince.  11  n’est  pas  d’avis  que  les  pansements  trop  comprimes 
ou  trop  souvent  changes  soient  la  cause  de  la  perforation. 

Racovrascu  est  du  memo  avis  que  toute  resection  sous-muqueuse 
est  suivie  la  plupart  du  temps  d’une  perforation  post-operatoire,  qui 
passe  inapercue  par  le  malade. 

Daraban  discute  le  traitement  mecanique  de  Worms. 

Bratiscu.  —  Dans  la  resection  sous-muqueuse  peuvent  survenir  des 
hemorragies  repetees  consecutives  aux  tamponne'ments.  Le  tamponne- 
ment  ne  doit  etre  enleve  qu’apres  deux  jours  et  tres  attentivement.  Au- 
trement  la  muqueuse  est  lesee  et  se  perfore.  Si  on  laisse  le  tampon  davan- 
tage,  la  perforation  se  produit  par  suite  du  defaut  de  circulation.  Les 
perforations  surviennent  apres  des  operations  trop  hrutales  et  trop  eten- 
dues. 


Schiller  (Bra'ila).  —  Contribution  au  traitement  des  follicu¬ 
lites  nasales. 

L’auteur  apres  avoir  essaye  sans  succes  tons  les  traitements  classiques 
emploie  le  traitement  suivant.  II  tamponne  avec  un  tampon  serre 
d’ouate  imbibe  d’alcool  par  le  vestibule  nasal,  et  le-laisseenplacejusqu’a 
I’evaporatioii  de  I’alcool.  II  fait  repeter  cette  operation  par  le  malade 
6  a  8  fois  par  jour  la  premiere  semaine,  2  a  3  fois  par  jour  les  deux  autres 
semaines  jusqu’a  ce  que  guerison  s’en  suive.  Bien  entendu  quelesfolli- 
cules  brides  sont  vides  d’abord. 

Predescu-Rion.  —  Le  meilleur  traitement  de  la  folliculite  nasale  est 
I’electrolyse. 

Daraban  croit  que  la  description  de  la  folliculite  faite  par  Schiller  est 
plutot  celle  de  I’acnee  et  de  la  eouperose  qui  ne  peuvent  pas  etre  in- 
fluencees  par  I’alcool. 


Schiller  (Braila). —  Contribution  au  traitement  des  epis- 
taxis  profuses. 

II  s’agit  d’une  sorte  de  tamponnement  posterieur  et  anterieur. 
Predescu-Riou.  —  Quel  que  soil  le  precede  de  tamponnement,  ihjec- 
ter  dans  la  veine  15  a  40  centimetres  cubes  de  solution  de  Labbe. 
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Daraban.  —  La  mancBuvre  de  Schiller  ne  sera  pennise  ni  dans  les  cas 
de  sinusite  ethmoido-frontale  chronique  ni  dans  les  epistaxis  des  arterio- 
sclereux.  La  voie  chirurgicale  et  le  traitement  iodique  et  dietetique 
seuls  sont  indiques. 

Tzetzu  et  Andreesco.  —  Traitement  chirurgical  delarhinite 
atrophique  ozeneuse.  Presentation  de  malades. 

Vasiliu.  —  Aucuri  traitement  ne  donne  les  resultats  desires.  On  ne 
pent  obtenir  de  bons  resultats  que  par  I’excitation  de  la  muqueuse  par 
des  moyens  mecaniques  ou  electriques,  combines  avec  la  vaccinothe- 
rapie.  Le  traitement  par  le  radium  si  on  pouvait  le  doser  donnerait  des 
resultats  satisfaisants. 

Bratesco  et  Racoviano.  —  Contribution  a  I’etude  et  au  trai¬ 
tement  des  pansinusites  (Cinq  cas  personnels). 

Dans  la  pansinusite  les  divers  sinus  ne  sont  pas  attaints  simultane- 
ment  mais  successivement,  en  commengant  par  I’ethmoidite.  D’ou  il 
resulte  que  dans  le  treiitement  le  sinus  ethmoidal  devra  le  premier  etre 
opere.  Les  auteurs  rapportent  5  observations  tres  completes  et  tirent 
les  conclusions  suivantes  :  1°  les  5  pansinusites  ont  ete  consecutives  a 
une  ethmoidite  cbronique  intense;  2°  dans  les  5  cas  la  therapeutique 
chirurgicale  a  suivi  pas  a  pas  revolution  pathogenique  de  la  maladie  : 
on  a  pratique  d’abord  I’ethmoidectomie  totale,  on  a  ouvert  ensuite  les 
sinus  sphenoidaux  dans  la  meme  seance  (3  cas)  ou  dans  une  autre 
seance  (2  cas);  3°  toutes  les  ethmoidectomies  ont  ete  pratiquees  par  voie 
nasale  sans  resection  sous-muqueuseprealabledelacloison,d’abordparcc 
que  I’operation  etait  urgente,  puis  a  cause  de  I’abondante  suppuration. 
La  methode  a  ete  presque  la  meme  :  resection  du  cornet  moyen,  I’atta- 
que  des  cellules  preturbinales  de  1’  «  agger  nasi-  »  et  I’ethmoide  ante- 
rieur,  sans  decollement  d’aucun  lambeau  muqueux  et  enfm  la  trepana¬ 
tion  de  la  bulle  ethmoidale  anterieure  et  de  I’ethraoide  posterieur 
jusqu’au  sphenoide;  4°  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  a  ete  faite  avec 
le  crochet  de  Hajek  et  I’ouverture  a  ete  elargie  a  I’aide  de  pinces  de 
Grunwald.  Dans  deux  cas  la  paroi  anterieure  du  sinus  etait  si  resistante 
que  dans  la  traction  avec  le  crochet,  un  manehe  universel  a  cassA  Les 
3  autres  cas  avaient  une  paroi  papyracee.  Les  pinces  de  Brunnings  et 
de  Grunwald  ont  suffi;  5°  ce  traitement  a  sufB  a  la  guerison  de  4  cas.  Le 
cinquifeme  cas  a  necessite  un  Cadwell-Lucpourla  cure  radicale  de  lasinu- 
site  maxillaire;  6°  I’intervention  par  voie  externe  n’a  ete  applique  qu’ex- 
ceptionnellement  au  premier  cas,  ou  la  sinusite  frontale  etait  exteriori- 
see.  Au  bout  de  sept  a  onze  mois  les  guerisons  des  4  premiers  cas  se 
maintenaient. 

Bratesco  et  Racoviano.  —  La  sympathectomie  pericaroti- 
dienne  dans  I’ozene  (2  cas). 

Les  auteurs,  se  basant  sur  un  desequilibre  possible  dans  le  systeme 
neuro-vegetatif  preexistant  dans  I’ozene  ont  applique  I’operation  de 
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Leriche  sur  la  carotide  pour  verifier  a  leur  tour  les  resultats  enthousiastes 
de  Bergis  et  Asteriades  dans  le  cas  publiedans  ces  Archives  et  presente  a 
la  Societe  de  Laryngologie  de  Paris.  Bratesco  et  Racoviaro  confirment 
le  scepticisme  de  Portmann  au  Congres  de  Paris  de  1926.  En  efiet  si 
apres  I’operation  on  pouvait  remarquer  la  turgescence  des  cornets  cela 
n’a  dure  qu’environ  deux  semaines,  puis  I’etat  anterieur  a  I’operation 
revint. 

SoRV  ( Galatzi) .  —  Higature  temporaire  des  deux  carotides 
externes  dans  I'operation  d'un  fibrome  nasopharyngien. 

Presentation  du  malade  et  de  la  piece  anatomique. 

Pour  prevenir  les  hemorragiesparfoiscatastrophiquesdansl’operation 
de  ces  fibromes,  Bruggemann,  Alonso,  Denker  et  d’autres  ont  preconise 
la  ligature  propbylactique  de  la  carotide  externe  sans  avoir  jamais 
remarque  des  suites  facheuses  sur  la  vascularisation  ou  la  trophicite  de 
la  face.  Pourtant  Dutheillet  de  Lamotte,  au  lieu  de  la  ligature  definitive 
des  carotides  en  fait  la  coudure  temporaire  par  un  gros  fil  de  sole  et 
arrete  ainsi  la  circulation  sanguine  pendant  I’operation.  L’operation  ter- 
minee  le  fil  est  enleve  et  la  carotide  est  rendue  a  sa  fonction.  S’il  survient 
une  hemorragie  on  lie  la  carotide  definitivement.  L’auteur  a  employe  ce 
precede  de  ligature  temporaire  chez  un  malade  porteur  d’un  fibrome 
naso-pharyngien  de  la  grosseur  d’une  mandarine  qui  etait  inseree  large- 
ment  sur  le  bord  supero-externe  de  la  choane  droite,  occupait  le  cavum 
nasal  et  buccal,  faisait  hernie  dans  la  bouche.  Le  prolongement  nasal 
allait  jusqu’a  I’oiifice  narinaire  droit.  La  cloison  poussee  vers  la  fosse 
nasale  gauche  I’obstruait  completement.  La  fosse  canine  bombair,  le 
visage  etait  preeminent  du  cote  droit.  Exophtalmie.  La  tumeur  saigne 
au  moindrp  attouchement.  L’operation,  precedee  de  quatorze  jours  par 
une  tracheotomie,  est  faite  en  deux  temps  :  1°  decouverte  des  caro¬ 
tides  externes  et  leur  chargement  par  le  gros  fil  de  sole  dont  les  deux 
bouts  fixes  par  une  pince  de  Pean  sont  confies  a  un  aide  pour  couder  les 
arteres  et  les  tenir  ainsi  pendant  toute  la  duree  du  secondtemps; 2° abla¬ 
tion  de  la  tumeur  par  voie  buccale  transvelo-palatine  a  I’aide  d’une 
anse  forte  (ecraseur  de  Maisonneuve).  Les  prolongements  anterieurs  sont 
abordds-  et  extraits  par  voie  transmaxillo-nasale,  par  rhinotomie  sous- 
labiale  (precede  Denker-Rouge  elargi).  Aucune  hemorragie  pendant 
I’operation.  Mais  celle-ci  finie  et  les  carotides  liberees,  la'^laie  commence 
asaigneret  Soru  se  voit  oblige  de  lier  les  carotides.  Mais  cette  ligature 
est  enlevee  vingt  heures  apres  sans  provoquer  aucun  saignement.  Est-ce 
que  la  thrombose  des  vaisseaux  est  restee  definitive?  Soru  n’en  sait  rien. 
Mais  il  n’a  constate  aucun  trouble  ulterieur,  la  cicatrisation  de  la  plaie 
s’etant  faite  dans  des  conditions  normales,  Soru  recornfmande  cette  liga¬ 
ture  temporaire  par  coudure  de  la  carotide  comme  un  progres  dans  la 
technique  operatoire  des  fibromes  de  cette  region.  .  ’  •  ' 

Compte-rendu  et  traduction  par  le’t)'’  Lazare  Mayershon. 
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Nez  et  sinus  de  la  face. 

Professeur  Jacques  (de  Nancy). —  Indications  et  technique  ope- 
ratoire  dans  I’antrite  frontale  chronicisee.  Strasbourg  medical, 
n°  22,  20  novembre  1926,  p.  474. 

Toutes  les  sinusites  frontales  purulentes  chroniques  ne  sent  pas  justi- 
ciables  d’une  intervention  par  voie  externe.  Le  degagement  du  trajet 
fronto-nasal  par  les  voies  naturelles  et  la  guerison  de  la  sinusite  maxil- 
laire  concomitante  sont  souvent  sufiisantes. 

Ceci  tient  a  la  disposition  anatomique  des  sinus,  le  sinus  frontal  pou- 
vant  se  drainer  par  son  conduit  naturel  d’evacuation,  situe  au  point 
declive. 

L’obstacle  au  drainage,  la  persistance  de  I’infection  «  a  I’etage  infe- 
rieur  »  expliquent  le  plus  souvent  la  chronicisation  de  I’antrite  frontale. 
Si  ces  deux  facteurs  sont  utilement  traites  et  qu’il  persiste  une  suppura¬ 
tion  haute,  apres  six  mois  d’attente,  si  le  curage  a  la  rape  de  Vacher  ne 
donne  aucun  resultat,  enfin  s’il  existe  une  fistule,  on  est  autorise  a  pra- 
tiquer  une  operation  par  voie  externe. 

Jacques  recommande  sous  le  nom  de  cure  radicale  esthetique  de  la  sinu¬ 
site  frontale  chronique  suppuree,  la  trepanation  du  plancher  du  sinus,  la 
resection  du  toit  orbitaire  dans  toute  sa  partie  correspondante  a  I’antre, 
la  trepanation  de  I’ethmoide  par  une  tranchee  ouverte  aux  depens  de 
I’apophyse  montante  du  maxillaire  et  de  I’os  nasal  et  la  suppression  de 
tout  le  bloc  ethmoidal  entre  la  lame  papyracee  et  la  lame  des  cornets 
ethmoi'daux.  L’acces  de  I’ethmoide  anterieur  se  fait  aisement  si  on  de- 
couvre  I’auvent  nasal  au  niveau  de  I’orifice  piriforme  et  qu’on  en  reseque 
a  la  pince  gouge  le  bord  libre  trenchant.  De  proche  en  proche  on  rejoint 
I’oriiice  de  trepanation  frontale,  et  dans  la  tranchee  ainsi  realisee  la  pince 
de  Luc  et  la  curette  transforment  le  labyrinthe  anterieur  en  un  couloir 
antero-posterieur,  compris  entre  la  lame  papyracee  et  une  lame  osseuse 
reunissant  les  tgtes  des  cornets  superieur  et  moyen. 

«  L’operation  de  Jacques  »  que  nous  pratiquons  toujours  depuis  quel- 
ques  annees  nous  a  toujours  donne  d’excellents  resultats.  Elle  supprime 
la  portion  horizontale  du  sinus  frontal  que  la  graisse  de  I’orbite  vient 
combler  et  elle  assurera  le  drainage  parfait  de  la  portion  verticale  du 
sinus  par  son  large  ahouchement  dans  une  large  gouttiere  a  parois  verti- 
cales  et  paralleles,  resultant  de  I’evidement  de  I’ethmoide  anterieur  que 
Ton  peut  prolonger  jusqu’au  sphenoide. 


E.  Halphen. 
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Louis  Vacher  et  Maurice  Denis.  —  Le  traitement  endonasal 
des  sinusites  frontales,  in  Strasbourg  medical,  n°  22,  20  novembre 
1926. 

Le  sinus  frontal,  simple  cellule  ethmoi’dale  anterieure,  insinuee  entre 
les  deux  tables  du  frontal  doit  etre  traitee  par  voie  endonasale.  C’est  le 
drainage  large  et  permanent  par  I’infundibulum,  la  large  communica¬ 
tion  entre  le  sinus  et  la  parlie  anterieure  de  la  fosse  nasale  qui  permet 
seul  de  guerir  une  sinusite  frontale.  Louis  Vacher  et  Maurice  Denis, 
promoteurs  de  cette  methode  et  ses  defenseurs  acharnes  malgre  les 
critiques  violentes  qui  depuis  vingt  ans  ont  defraye  les  comptes  rendus 
de  nos  confreres,  en  exposent  la  technique  et  leur  lumineux  article  con- 
vaincra,  nous  le  croyons  tous  ceux  qui  voudront  bien  le  lire. 

Pour  les  sinusites  aigues  le  traitement  medical  doit  etre  consciencieu- 
sement  tente,  inhalations  d’alcool  menthole,  applications  humides  et 
chaudes,  analgesiques;  mais  si  les  douleurs  persistent,  on  peut  pratiquer 
I’anesthesie  tronculaire  des  nerfs  nasal  interne  et  frontal  externe,  et 
I’anesthesie  regionale  par  badigeonnages  cocaines  et  adrenalines  de  la 
region  infundibulaire. 

Si  le  malade  continue  a  souffrir,  s’il  presente  du  catarrhe  douloureux  a 
repetition,  il  faudra  tenter  le  catheterisme  du  canal  naso-frontal  apres 
anesthesia  locale  et  regionale  d’abord  avec  le  stylet  boutonne  malleable 
puis  avec  la  serie  des  rapes  speciales.  Si  le  catheterisme  au  lieu  d’elec- 
tion  est  impossible,  on  peut  essayer  de  forcer  la  parlie  anterieure  du 
meat  moyen  apres  avoir  repere  sur  le  sillon  naso-genien  grace  a  un  index 
du  catheter  I’angle  supero  interne  de  I’orbite,  ou  bien  on  effondre  la  cel¬ 
lule  de  Tagger  mais  en  avant  de  Tinsertion  du  cornet  moyen. 

Dans  les  formes  chroniques  le  catheterisme  et  le  rapage  doivent  etre 
precedes  d’une  bonne  radiographie  et  d’un  curettage  de  Tethmoide  ante- 
rieur.  Si  la  cloison  est  trop  deviee  dans  sa  partie  haute,  on  procedera  a 
sa  resection  sous-muqueuse  de  facon  a  obtenir  le  maximum  de  visibi- 
lite  sur  la  region  ethmoidale. 

Apres  le  curettage  de  Tethmoide,  Tinfundibulum  est  reduit  a  un  simple 
orifice  dans  lequel  les  rapes  evolueront  tres  aisement.  Ce  temps  doit  etre 
executd  avec  prudence  et  avec  force  et  on  devra  se  souvenir  de  toujours 
porter  la  rSpe  en  avant  et  en  dehors,  de  tirer  fortement  de  haul  en  bas  et 
d’arriere  en  avant. 

On  pourra  ensuite  pratiquer  des  lavages  que  les  malades  pourront 
d’ailleurs  faire  facilement  eux-memes. 

En  cas  d’echec  seulement  on  pratiquera  une  intervention  par  voie 
externe. 

Vacher  et  Denis  pratiquent  Toperation  endo-nasale  meme  dans  les 
sinusites  compliquees,  en  y  associant  cependant  la  voie  externe  s’il 
existe  un  ahces  localise  ou  une  fistule  periorbitaire. 

E.  IIalphen. 

Professeur  Moure.  —  Sinusite  frontale  aigue.  Strasbourg  medical, 
n°  22,  20  novembre  1926. 

Le  diagnostic  de  sinusite  frontale  aigue  est  souvent  fait  a  tort.  Les 
douleurs  frontales  nevralgiques  consecutives  a  la  grippe  et  qui  s’accom- 
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pagnent  d’enchifrenement,  voire  de  suppuration  et  de  phenomfenes  g6ne- 
raux  jie  sont  souvent  que  I’expression  d’une  rhinite  banale  ou  meme 
d’une  sinusite  maxillaire,  car  la  retention  du  pus  dans  I’antre  d’High- 
more  se  traduit  par  des  douleurs  a  type  suorbitaire. 

La  veritable  sinusite  frontale  aigue  entraine  le  plus  souvent  des  sym- 
tomes  bruyants  d’exteriorisation,  comme  de  I’cedeme  de  la  paupiere 
superieure  ou  du  chemosis;  ou  des  complications  endocraniennes. 

Le  traitcment  devra  d’abord  surtout  etre  medical.  II  faudra  essayer  de 
gagner  du  temps,  faire  faire  des  pulverisations  de  cocaine-adrenaline  ou 
de  chloretone,  des  inhalations  balsamiques,  des  pansements  humides,  le 
lavage  du  sinus  maxillaire,  s’il  est  egalement  atteint. 

Si  les  douleurs  et  le  gonflement  augmentent,  on  pourra  trepaner  le 
sinus  frontal,  mais  avec  precaution,  ouvrir  simplement  la  cavite  sans  la 
curetter  et  drainer  pour  permettre  le  libre  ecoulement  des  secretions. 

La  cure  radicale  sera  faite  ulterieurement  lorsque  I’infection  aigue 
aura  disparu. 

E.  Halphen. 

Poulin. —  Contribution  a  I’etude  des  hematomes  traumatiques 
de  la  cloison  nasale.  Leur  bilateralite  {These  Lyon,  1927). 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  le  professeur  agrege  Bertin.  L’auteiu-  fait 
un  historique  tres  rapide  de  la  question,  puis  une  etude  anatomique  qui 
permet  d’expliquer  la  bilateralife.  Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de 
cette  interessanle  these  : 

I.  L’hematome  traumatique  de  la  cloison  nasale  olfre  cette  particu- 
larite  d’etre  tr^s  souvent  bilateral. 

II.  Cette  bilaleralite  s’explique  dans  la  plupart  des  cas,  par  la  dispo¬ 
sition  anal  omifiue  des  parties  basses  du  septum  nasal :  c’est  la  dechirure 
du  tissu  conjonclivo-vasculaire  unissant  le  bord  inferieur  du  cartilage 
quadrangulaire  et  la  sous-cloison  (entorse  de  I’articulation  interchon- 
drale)  qui  explique  le  passage  du  sang  epanche,  de  part  et  d’autre  de  la 
cloison,  sous  le  perichondre. 

III.  L’hematome  traumatique  se  manifeste  cliniquement  par  une  gene 
progressivement  croissante  de  la  respiration  nasale  et  par  des  signes 
d’infection  precoce  de  I’epanchement. 

IV.  L’hematome  abcede,  engendre  rapid ement  la  necrose  et  la  perfora¬ 
tion  du  cartilage  de  la  cloison,  d’ou  peuvent  resulter  des  modifications 
inesthetiques  de  I’arete  nasale. 

L’erysipele  traduit  parfois  le  passage  de  I’infection  muqueuse  aux 
teguments  voisins. 

V.  L’incision  hative  bilaterale  est  la  seule  therapeutique  qui  mette  a 
Tabri  des  complications. 

Dr  Sargnon. 

Rebattu  et  Parthiot.  — Lupus  nasal  et  Radiumtherapie  (Soc. 
nat.  de  Med.  de  Lyon,  22  juin  1927,  in  Lyon  med.,  11  decembre  1927). 

_I1  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans  dont  les  deux  fosses  nasales  etaient 
prises.  Les  cauterisations  etaient  difficiles  en  pareil  cas.  On  a  mis  un 
tube  de  Radium  de  25  milligrammes,  avec  gaine  d’or  pendant  quarante- 
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huit  heures,  reaction  intense  vers  le  5®  et  le  6®  jour.  Tres  grosse  ameliora¬ 
tion.  Le  tube  mis  dans  la  fosse  nasale  gauche  a  ameliore  la  droite.  Six 
mois  apres  la  malade  va  tres  bien.  Une  application  de  vingt-quatre 
heures  aurait  peut-etre  ete  sulBsante. 

Dr  Sargnon. 

Rebattu  et  Parthiot. — MucocMe  ethmoidale  {Soc.  nat.  de  Med. 
de  Lyon,  22  juin  1927,  in  Lyon  med.,  11  decembre  1927). 

II  s’agit  d’un  homme  de  34  ans  ayant  fait  une  chute  sur  le  nez  a  Page 
de  10  ans.  Tumefaction  au  niveau  des  os  propres  du  nez  avec  fluctuation 
profonde.  Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  sont  sains.  Reaction  de 
Bordet  negative.  Insucces  du  traitement  specifique.  Intervention  sous 
anesthesie  locale.  II  s’agit  d’une  cavite  du  volume  d’une  noix  creusee 
dans  les  sinus  posterieur  et  superieur.  Drainage  et  suture.  Guerison. 

Les  mucocyes  ethmoidales  pures  sont  plus  rares  que  les  mucoceles 
frontales  et  fronto-ethmoidales.  Elies  sont  d’ailleurs  bien  connues  des 
ophtalmologistes  et  ont  ete  decrites  notamment  dans  la  these  de 
Delon,  inspiree  par  Rollet.  La  mucocMe  ethmoidale  est  tres  rarement 
a  developpement  endo-nasal  (cas  de  Compairedj.  L’intervention  a  ete 
limitee  dans  notre  cas,  sans  extirpation  totale  de  la  poche.  D’habitude, 
on  fait  le  drainage  endo-nasal,  mais  dans  ce  cas  I’auteur  a  prefere  le 
drainage  externe. 

Dr  Sargnon. 


Harvier. — Traitement  moderne  de  I'ozene  {Paris  medical 
9  juillet  1927). 

Harvier  rappelle  la  dccouverte  dans  les  secretions  des  ozeneux  d’un 
bacille  fort  voisin  du  bacille  de  Loeffler,  auquel  Belfante  et  della  Vedora 
ont  donne  leur  nom. 

A  la  suite  de  la  decouverte  de  ce  bacille  pseudo-diphtericus,  il  est  tout 
naturel  qu’on  ait  essaye  de  traiter  I’ozene  par  le  serum  ou  mieux  par 
le  vaccin  antidiphterique. 

Pour  Harvier  le  bacille  de  Belfante  serait  un  bacille  diphterique  vieilli 
et  qui  de  ce  fait  aurait  perdu  sa  virulence  pour  le  cobaye. 

Aussi  Harvier  en  restant  dans  le  meme  cadre  d’idees  soigne  avec 
succes  les  ozeneux  par  des  injections  d’anatoxine  diphterique  de  Ramon, 
a  la  dose  d’un  demi-centimetre  cube  le  l®r  jour,  2  centimetres  cubes  deux 
jours  apres,  puis  4  centimetres  cubes,  deux  fois  par  semaine  pendant 
deux  mois. 

E.  Halphen. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 


mayenne,  imprimerie  flocu.  —  11-9-1928 
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INDICATIONS  THERAPEUTIQUES 
DANS  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE 

Par  le  D'  Henri  CABOGHE  (Paris) 


Rapport  au  Congres  franfais  d’oto-rhino-largngologie 
Oclobre  1927 


AVANT-PROPOS 

En  1890,  au  Congres  international  de  Berlin,  Hering  procla- 
mait  la  curabilit4  de  la  tuberculose  laryngee;  il  en  donnait  la 
preuve  anatomique  et  la  preuve  clinique,  confirmant  ainsi  la  r4a- 
lit4  des  cas  de  gu4rison  annonces  par  Maurice  Schmidt  et  Stbrck 
k  Milan  en  1880. 

Malheureusement,  et  malgr4  les  etiorts  de  Gougenheim  le 
petit  nombre  de  cas  gueris,  la  difficulte  du  traitement  tant  pour 
le  patient  que  pour  le  laryngologue,  les  accidents  qui  se  produi- 
sirent  de  temps  a  autre,  les  insucces  notoires  survenus  par  la 
suite,  firent  tomber  dans  le  discredit  la  m4thode  chirurgicale, 
alors  employ4e,  consistant  en  I’ablation  k  la  pince  ou  k  la  curette 
des  productions  tuberculeuses,  suivie  de  caut4risations  chimiques. 

Du  m4me  coup,  le  d4couragement  s’empara  des  laryngologues 
et  la  tuberculose  laryng4e  fut  de  nouveau  consid4r4e  comme 
une  localisation  k  peu  pres  incurable. 

II  fallut  les  beaux  travaux  du  professeur  Mermod,  de  Lausanne, 
pour  remonter  ce  courant  de  pessimisme,  et  d4montrer  que  par 
la  m4thode  des  gaIvano-caut4risations  on  pouvait  trailer  sans 
danger,  gu4rir  dans  un  bon  nombre  de  cas,  soulager  tres  souvent, 
des  malheureux  que  le  d4couragement  m4dical  condamnait  k  la 
mort,  le  plus  souvent  dans  d’affreuses  souffrances. 

Cette  m4thode  a  fait  son  chemin  ;  elle  continue  k  4tre  employ4e 
un  peu  partout,  mais  nulle  part  avec  plus  de  succks  que  dans  le 
pays  qui  I’a  vue  naitre ;  et  tout  le  monde  a  encore  pr4sentes  k 
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I’esprit  les  suggestives  communications  du  D''  de  Reynier  k  notre 
dernier  Congrks,  ses  nombreux  travaux,  ceux  de  Rethi  sur  ce 
sujet. 

Cependant  de  nouveaux  precedes  de  traitement  ont  vu  r4cem- 
ment  le  jour  (radiations  ultra-violettes,  h^liotherapie,  chimioth^- 
rapie,  precedes  biologiques)  qui  se  presentent  avec  un  apport 
de  succes  leur  permettant  la  juste  ambition  d’un  droit  k  une 
place  dans  la  cure  de  la  bacillose  laryng^e. 

Pr4senter  ces  diff^rents  precedes  en  vigueur  depuis  la  reprise 
de  I’offensive  d4clanch4e  par  Mermod,  examiner  leurs  resultats 
et  les  comparer  les  uns  aux  autres  pour  en  deduire  les  indications, 
tel  nous  est  apparu  le  but  de  ce  travail. 

Cette  etude  comprendra  quelques  travaux  personnels  que  nous 
exposerons  en  leur  place,  mais  elle  sera  surtout  un  examen  com¬ 
part  des  travaux  publics  sur  le  sujet  par  les  diff4rents  auteurs. 

Aussi  bien,  un  rapport,  dans  notre  esprit,  est-il  moins  un  tra¬ 
vail  original  qu’une  mise  au  point,  a  un  moment,  d’un  sujet 
donn4,  G’est,  pour  employer  une  expression  imag4e  de  Lermoyez, 
«  une  sorte  de  palier  de  repos  sur  l’4chelonaement  des  degr4s 
qui  montent  pour  atteindre  la  v4rit4  scientifique  :  avant  d’aller 
plus  loin  on  s’y  arr4te  un  instant  afin  de  s’y  reposer  et  de  recon- 
naitre  ensemble  le  chemin  parcouru  ».  (Lermoyez.  Les  causes  des 
paralysies  ricurrenliellcs.  Rapport  k  la  Soci4t4  fran9aise  de 
Laryngologie,  1897.) 

Etant  donn4e  la  nature  de  notre  sujet,  il  nous  a  paru  qu’il 
serait  vain  de  faire  un  historique  complet  de  chacun  des  sujets 
qu’il  comporte. 

Un  livre  fait  4poque  en  la  matiere:  nous  avons  nomm4  le 
livre  du  professeur  Collet  {La  iuberculose  du  larynx  el  des  voles 
airiennes  supe'rieures.  Doin,  1913.) 

Outre  la  contribution  personnelle  tres  importante  qu’il  apporte 
a  la  question,  I’auteur  a  donn4,  dans  ce  remarquable  ouvrage, 
une  bibliographie  des  plus  completes  k  laquelle  pourront  se 
reporter  ceux  que  la  question  int4resse  plus  particulierement. 

Nous  avons  done  repris  la  question,  dans  le  temps,  au  point 
ou  I’a  laiss4e  Collet. 

M4me  r4duite  k  cette  courte  p4riode  qui  va  de  1913  k  r4po- 
que  pr4sente,  I’histoire  de  la  tuberculose  laryng4e  comporte  un 
nombre  tel  de  publications  que  nous  n’avons  pas  I’espoir  de  les 
avoir  toutes  indiqu4es  ni  parcourues. 

Nous  nous  excusons,  une  fois  pour  toutes,  des  omissions  qui 
ont  duseglisser  bien  involontairementaucours  de  nos  recherches. 
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Notre  maitre,  le  professeur  Sebileau,  en  mettant  a  notre  dis¬ 
position  son  beau  service  de  Lariboisifere  et  son  important  mat4- 
riel  clinique,  nous  a  permis  de  completer  notre  experience,  de 
verifier  certains  traitements,  d’en  essayer  certains  autres. 

Qu’ils  veuille  bien  accepter  nos  meilleurs  remerciements. 

Nous  remercions  aussi  M.  le  D''  Gandy,  m6decin  de  Tbbpital 
Lariboisiere,  qui,  avec  une  inlassable  amabilite,  a  bien  voulu 
mettre  a  notre  disposition  sa  competence  pour  I’examen  pulmo- 
naire  de  tous  nos  malades,  ainsi  que  les  D'  Haret  et  Dariaux, 
radiologistes  des  Hopitaux,  qui  ont  bien  voulu  diriger  les  soins 
(Rayons  X  et  ultra-violets)  de  quelques  mialades  que  nous  leur 
avons  confies. 

DIVISION  DU  SUJET 

La  tuberculose  laryng6e  etant  presque  toujours  associee  a  la 
tuberculose  pulmonaire,  nous  indiquerons,  dans  une  premiere 
parlie,  la  ligne  de  conduite  gen6rale  du  traitement  en  function 
de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 

Dans  une  deuxiime  pariie,  nous  6tudierons  les  armes  ou  moyens 
d’attaque  dont  nous  disposons  contre  la  localisation  laryngee. 

Dans  une  troisieme  parlie,  nous  exposerons  rapidement  I’emploi 
de  ces  armes  suivant  les  dilferentes  modalites  cliniques  ou  for¬ 
mes  de  la  maladie. 

Pour  chacune  de  ces  armes  nous  4tudierons  aussi  rapidement 
que  possible,  mais  aussi  avec  la  pr4cision  n4cessaire  ^.un  travail 
que  nous  voudrions  etre  «  pratique  »,  les  travaux  qui  s’y  rap- 
portent,  le  mecanisme  de  son  action,  les  r4sultats  obtenus,  ses 
avanlages  et  inconv4nients,  toutes  notions  qui  entrent  en  ligne 
pour  r^tablissement  de  sa  valeur  th4rapeutique,  de  ses  indica¬ 
tions.  Nous  dirons  egalement  quelques  mots  de  la  technique 
puisqu'aussi  bien  c’est  d’elle  assez  souvent  que  depend  le  r4sultat 
dont  nous  faisons  d4pendre,  avant  tout,  les  indications. 

Sans  n4gliger  les  proc4d4s  dejk  anciens  qui  peuvent  avoir 
encore  des  indications  (tels  que  certains  topiques  larynges  ou 
certaines  interventions  chirurgicales)  ou  dont  un  emploi  m4tho- 
dique  a  fait  k  nouveau  ressortir  la  valeur  (galvano-caut4risations), 
nous  insisterons  surtout  sur  les  procedis  nouvellement  parus 
(Rayons  ultra-violets,  radiations,  proc4des  biologiques,  chimi- 
ques,  etc...)  dont  il  importe  surtout  d’essayer  de  fixer  la  valeur. 

Nous  reproduisons  ici  le  questionnaire  que  nous  avons  adress4 
a  nos  collegues  de  la  Sociit4  et  qui  repr4sente  k  peu  prks  le 
plan  d4taill4  de  notre  rapport. 
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Nous  prions  tous  ceux  de  nos  collogues  qui  nous  ont  fait  I’hon- 
neur  d’y  rdpondre  de  bien  vouloir  trouver  ici  nos  bien  sinceres 
remerciements  ;  Docteurs  Baldenweck,  Bar,  Barraud,  Batier, 
Berton,  Bilancioni,  Bonain,  H.  Bourgeois,  Brindel,  Brunei,  Cha¬ 
brol,  Chavanne,  professeur  Citelli,  Come  Ferran,  Constantin, 
Coulet,  Claou6,  Clement,  Curchod,  Denis,  Durand,  Duverger, 
Engel,  Gamaleia,  Girou,  Gontier  de  la  Roche,  Hennebert,  Kow- 
ler,  Lafite  Dupont,  G.  Laurens,  H.  Lavrand,  Labernardie,  Lubet- 
Barbon,  Le  Couteur,  Mahu,  Malherbe,  Monnier,  Moulonguet, 
professeur  E.  J.  Moure,  Maurice  Philip,  professeur  Portmann, 
Pradol,  H.  Proby,  Rebattu,  Riviere,  Sargnon,  Seigneurin,  Siems, 
professeur  de  Stella,  Souchet,  Thibaudet,  professeur  Worms. 

QUESTIONNAIRE  ADRESSE 

Aux  membres  de  la  sociEtE 

—  Quelle  est  votre  ligne  de  conduite  g6n4rale  du  traitement 
de  la  tuberculose  laryng4e? 

—  Quelle  est  votre  experience  des  differents  modes  de  traite¬ 
ment  pr^conises  centre  elle  ? 

Traitement  chrirurgical  ; 

Curette  et  topiques  locaux, 

Epiglottectomie, 

Tracheotomie, 

Trachedfistulisation, 

Galvano-cauterisation . 

Traitement  physique  : 

1  Directs, 

Cervicale, 

Generals. 

Radiothdrapie .  j  SplTnique. 

Diather  mo-coagulation , 

Air  chaud. 

Chimiothirapie  : 

Ether  benzyl  cinnamique, 

Sanocrysine. 

Biothirapie  : 

Tuberculines, 

Antigone  m^thylique  de  Negre  et  Boquet. 
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Traitement  de  la  douleur  : 

Quel  proc6de  vous  a  donne  le  meilleur  r^sultat  ? 

Traitement  mixte  (differents  modes  combines)  : 

Pour  chaque  mode  combien  des  cas  trait6s? 

Risultals. 

Indications.  —  Conlr  indications. 

PREMIERE  PARTIE 

Conduite  generale  du  Traitement 
de  la  tuberculose  laryngee. 

Rappel  de  Pathog^inie.  —  La  cure  hygi^no-di^t^tique 
RAPPEL  DE  PATHOGfiNIE 

C’est  un  fait  d’observation  banale  que  la  tuberculose  laryngde 
coexiste  presque  toujours  avec  une  lesion  tuberculeuse  des  pou- 
mons. 

Bien  que  les  cas  de  tuberculose  laryng4e  primitive  ne  soient 
peut-6tre  pas  aussi  rares  qu’on  Padmet  g6neralement,  leur  nom- 
bre  n’est  pas  tel  qu’il  puisse  infirmer  la  regie  qui  veut  que,  dans 
la  tr6s  grande  majority  des  cas,  la  tuberculose  laryngee  soit  secon- 
daire  a  une  localisation  pulmonaire  plusou  moins  manifeste. 

Deux  theories  principales  se  partagent  I’explication  de  Pappa- 
rition  des  manifestations  laryngees  chez  un  tuberculeux  pulmc- 
naire. 

L’une,  la  plus  ancienne  et  la  plus  gen^ralement  accept^e  (Theo- 
rie  de  Louis),  admet  une  infection  directe  du  larynx  par  les  cra- 
chats  bacilliferes  issus  des  poumons.  Elle  se  base  surtout  sur  la 
predominance  des  lesions  k  la  partie  posterieure  du  larynx,  face 
laryngee  de  la  region  interarytenoi’dienne  et  des  arytenoides,  la 
ou  precisement  stagnant  les  crachats  avec  d’autant  plus  de  faci- 
lite  que  les  malades  dont  il  s’agit  se  trouvent,  le  plus  souvent, 
dans  le  decubitus  dorsal.  De  la,  la  lesion  evolue  par  envahisse- 
ment  excentrique  et  progressif  vers  les  regions  voisines  de  Por- 
gane. 

Cette  theorie  n’explique  pourtant  pas  un  certain  nombre  de 
faits  importants. 
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Si,  dans  certain  noinbre  de  cas,  I’apparition  de  la  localisation 
laryngee  est  pr6ced4e  d’une  tuberculose  pulmonaire  avec  secre¬ 
tions  tres  abondantes,  purulentes  et  bacilliferes,  dans  d’autres, 
au  contraire  (sans  parler  des  tuberculoses  primitives),  elle  sur- 
vient  chez  des  sujets  dont  I’expectoration  (constatable  au  laryn¬ 
goscope)  est  minime,  dont  I’examen  bacterioscopique  frequem- 
ment  r4pet6  se  montre  n4gatif  et  dont  les  l4sions  pulmonaires 
sont  depuis  longtemps  cicatris4es,  ou  qui  ont  4t4  atteints  plusieurs 
ann4es  auparavant  d’une  l4sion  pulmonaire  minime  dont  on  ne 
trouve  plus  trace  au  moment  de  r4closion  laryng4e. 

C’est,  d’autre  part,  une  erreur  de  croire  que  la  14sion  d4bute 
toujours  par  la  r4gion  interaryt4noidienne  ou  les  cordes  vocales, 
qu’elle  soit  au  d4but  tres  limit4e  et  s’4tende  ensuite  a  la  p4ri- 
ph4rie  de  son  berceau  dans  une  marche  lentement  progressive. 

C’est  un  fait  sur  lequel  insiste  de  Reynier  dans  ses  diir4rentes 
publications  (de  Reynier.  Diagnostic  et  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryng4e.  Archives  Internationales,  juin  1923)  et  dont  nous 
avons  pu  constater  la  r4alit4,  que  la  localisation  laryng4e  appa- 
rait  d’embl4e  avec  des  dimensions  plus  ou  moins  consid4rables 
qu’elle  garde  pendant  un  temps  parfois  long  (un  aryt4noide  et 
la  bande  ventriculaire  du  m4me  c6t4) ;  puis  une  autre  localisation 
(la  bande  ventriculaire  du  c6t4  oppos4,  par  example)  s’infiltre 
avec  la  m4me  rapidit4.  La  tuberculose  laryng4e,  en  un  mot,  pro- 
cede  tout  comma  la  tuberculose  pulmonaire  «  par  pouss4es  aigues 
plus  ou  moins  graves  mais  toujours  semblables  a  elles-m4mes  » 
(de  Reynier). 

Ces  faits  se  comprennent  mieux  si  Ton  admet  que  le  larynx 
est  contamiu4  non  pas  «  sur  place  »,  comme  le  veut  la  th4orie 
de  Louis,  mais  de  dedans  en  dehors  par  voie  sanguine. 

Dans  une  communication  k  la  Soci4t4  de  Laryngologie  des 
H6pitaux  nous  avons  publi4  I’histoire  d’un  malade  (Laryngite 
tuberculeuse  primitive  apres  septic4mie  bacillaire.  S4ance  du 
10  f4vrier  1926.)  qui  apr4s  septicemic  fit  une  localisation  laryng4e 
tuberculeuse.  Or,  cette  localisation,  bien  que  le  malade  ne  pr4- 
sent4t  et  ne  pr4sente  encore  aucune  manifestation  pulmonaire 
d4celable  par  I’auscultation  ou  la  percussion,  pas  plus  que  par  la 
bact4rioscopie  et  la  radioscopie,  cette  localisation  se  fit  pr4cis4ment 
dans  la  r4gion  post4rieure  du  larynx  sur  la  face  ant4rieure  d’un 
des  aryt4noides  et  a  la  commissure  ant4rieure. 

Nous  pensons  qu’il  n’est  pas  inutile  de  reproduire  ici  cette 
observation  : 
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M  B...,  36  ans,  est  examine  par  moi,  a  la  clinique,  le  6  juillet  1924 
pour  un  leger  enrouement  survenu  depuis  le  mois  de  juin  dans  les 
circonstances  suivantes,  qui  m’ont  ete  rapportees  par  un  distingue  pra- 
ticien  de  Paris,  le  D"'  Degez,  a  qui  nous  devons  toute  la  partie  non 
laryngologique  de  I’observation. 

Le  15  janvier  1924  (cinq  mois  avant  I’apparition  des  troubles  laryn¬ 
ges  pour  lesquels  il  vient  nous  consulter),  le  malade  est  pris,  brus- 
quement,  dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi,  d’un  violent  mal  de 
tete  a  la  nuque.  Le  lundi  matin,  imperieuse  envie  d’uriner  suivie 
d’une  miction  abondante.  Le  lundi  soir,  le  mal  de  tete  avail  disparu. 
Mais  le  malade  presente,  outre  une  fievre  vive,  des  sympt6mes  d’em- 
barras  gastrique,  avec  quelques  legers  troubles  intestinaux,  sous 
forme  de  diarrhee  d’ailleurs  minime  et  pasgagere. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  temperature  fut  de  40° le  pre¬ 
mier  soir  et  de  40'’5,  le  lendemain  ;  puis,  en  huit  jours,  et  avec  oscil- 
latinos,  elle  descend  progressivement  a  38°,chifrre  autour  du  quel  elle 
oscilla  pendant  un  mois,  pour  disparaitre  definitivement.  Un  examen 
approfondi  ne  fait  constater  aucune  lesion  ou  trouble  des  paren- 
chymes. 

Avec  la  cbute  de  la  temperature  I’etat  general  du  malade  ne  se 
releva  pas.  L’infection  avait  amene  un  amaigrissement  tres  accuse  et 
une  depression  generate  dont  le  patient  n’etait  pas  encore  remis  lors- 
que  nous  I’examinons  pres  de  six  mois  apres  le  debut  de  la  maladie. 

Les  troubles  larynges  commencerent  en  juin,  environ  quatre  mois 
et  demi  apres  le  premier  acces  de  fievre. 

Ils  consisterent  en  un  «  voile  »  de  la  parole,  principalement  en 
fin  de  journee,  apres  les  efforts  de  conversation  que  necessitent  les 
affaires  du  patient.  Aucune  douleur,  aucune  sensibilite  locale. 

A  I’examen  au  miroir  nous  constatons :  au  niveau  de  la  commissure 
dans  la  zone  sous-glottique,  une  petite  masse  pediculee  rose  pale,  a 
surface  granuleuse,  de  la  dimension  d’une  demi-lentille,  s’inserant 
sur  la  face  anterieure  de  la  sous-glotte. 

La  face  anterieure  de  I’arytenoide  droit  est  legerement  epaissie  sans 
inflammation  ni  oedeme  ;  sur  celte  base  epaissie  se  detache  une  petite 
masse  irreguliere  presentant  deux  petits  nodules  jaunStres  de  ladimen- 
siond’ungrain  de  mil.  L’ensembledularynxetdesvegetationsestp41e. 

Nous  sommes  assez  embarrasses  pour  poser  un  diagnostic  sur  le 
seul  aspect  des  lesions.  Nous  pensons,  loutefois,  a  la  tuberculose  en 
raison  de  phenomenes  morbides  apparus  chez  I’enfant  de  notre  patient, 
au  moment  ou  la  temperature  cedait  chez  le  pere  (un  mois  environ 
apres  le  debut),  phenomenes  qui,  a  ce  moment,  donnerent  la  cle  des 
troubles  observes  et  non  precises  jusque-la  quant  a  leur  nature. 

Vers  le  18  fevrier,  en  effet,  cet  enfant,  nourrisson  de  14  mois,  est 
pris  de  fievre  avec  troubles  gastro-intestinaux  legers  expliquant  mal 
cette  fievre.  Pendant  douze  jours,  la  temperature  oscilla  entre  40°  le 
soir  et  37°.')-38°  le  matin' 

Le  Degez,  a  ce  moment,  flairant  la  tuberculose,  pratique  une 
cuti-reaction  qui  est  positive. 

Or,  apr^s  une  periode  de  fievre  a  30°  de  plus  de  cinq  mois,  avec 
deperissement  et-inappetence  totale,  apparaissait  a  I’index  gauche  de 
notre  nourrisson  un  spina  venlosa  typique.  ' 
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Du  coup,  toute  I’histoire  du  pere  s’eclairait. 

L’enfant  avail  fait  une  septicemic  bacillaire  avec  localisation  osseuse, 
le  pere  lui  aussi,  avail  vraisemblablement  fait  une  septicemic  de 
meme  nature  et  les  lesions  laryngees  elaient  probablement  une  loca¬ 
lisation  tuberculeuse  de  cette  septicemic. 

Nous  enlevons  la  petite  fongosite  sous-commissurale  a  la  pince  et, 
pareillement,  la  v^getatio.n  arytenoidienne  que  nous  envoyons  pour 
analyse  au  Laboratoire  Carrion. 

LeP’’  Bauer,  du  Laboratoire  Carrion,  nous  fit  la  reponse  suivante  : 

«  La  petite  granulation  ne  contient  pas  de  glandes  ;  elle  est  recou- 
verte  d’un  epithelium  pavimenteux  altere  par  I’inflammation.  Son 
tissu  presente  lui-meme  des  lesions  inflammatoires  diffuses  avec  un 
piquete  de  follicules  tuberculeux  typiques  contenant  des  cellules  gean- 
tes  sans  caseifications.  » 

II  s’agissait  done  d’une  localisation  tuberculeuse  du  larynx. 

Lorsque  nous  revoyons  le  malade,  le  20  octobre,  apres  un  sejour  a 
la  campagne,  son  etat  general  s’est  considerablement  ameliore.  II  a 
engraisse  de  5  kilos. 

La  vegetation  sous-glottique  n’a  pas  reparu,  p,as  plus  que  la  vege¬ 
tation  arytenoidienne,  mais  il  persiste  a  la  place  de  cette  derniere  un 
leger  mammelon'  sur^leve  sur  le  plan  arytenoidien.  Le  malade,  tres 
intelligent,  a  fait  lui-meme  de  I’heliotherapie  laryng6e  et  a  meme  des- 
sine  I’image  de  son  larynx. 

II  s’est  represente  a  nous  seulement  le  31  decembre.  Toujours  bon 
etat  general,  pas  de  temperature.  Toutefois,  le  mammelon  arytenoi¬ 
dien  a  presque  double.  Nous  proposons  de  faire  de  I’ignipuncture 
locale  que  le  malade  refuse  parce  qu’il  part  pour  un  voyage  d’affaires 
en  Algerie. 

A  son  retour,  le  25  mars  1925,  I’etat  general  resle  excellent  ;  il  a 
engraisse  encore  de  7  nouveaux  kilogrammes.  Localement,  le  mam¬ 
melon  est  au  meme  etat  que  celui  constate  le  31  decembre  :  nous 
enfon?ons  dans  sa  substance  une  pointe  de  galvano-cautere. 

Actuellement,  10  fevrier  1926,  le  larynx  a  repris  un  aspect  normal. 
Seul,  persiste  dans  la  sous-glotte,  au-dessous  de  la  commissure  ante- 
rieure  une  sorte  de  mammelon  aplati,  circulaire,  de  2  millimetres 
de  diametre  et  qui  demands  encore  quelque  surveillance. 

Le  malade  que  nous  avons  revuen  mai  1927  ne  pr6sentait  plus  aucun 
trouble  ni  general  ni  local. 

Cette  observation  pr4sente,  en  quelque  sorte,  la  valeur  d'une 
exp4rience ;  elle  est  la  r4alisation  par  la  clinique  d’une  tubercu- 
lisation  du  larynx  par  voie  sanguine. 

Elle  nous  fait  bien  comprendre  le  fait  signal4  par  plusieurs 
laryngologues,  notamment  par  de  Reynier,  et  que  nous  avons 
souvent  constat4,  k  savoir  la  d4faillance  de  r4tat  g4n4ral,  et  I’appa- 
rition  d’une  pouss4e  thermique  dans  les  deux  ou  trois  semaines 
qui  pr4c4dent  r4closion  bacillaire  au  niveau  du  larynx,  pouss4e 
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Ihermique  qui  a  la  signification  d’une  veritable  fievre  de  tuber- 
culisation. 

Mais  si  nous  pensons  que  I’infection  directe  par  les  crachats 
n’est  pasle  mode  habituel  de  luberculisation  du  larynx,  I’obser- 
vation  nous  a  convaincu  de  son  importance  comme  facteur  d’irri- 
tation  de  la  lesion  constitute,  par  I’intermediaire  des  microbes 
des  infections  secondaires,  compagnons  babituels  du  bacille  de 
Koch  dans  I’expectoration  du  tuberculeux.  Nous  voyons  dans  ce 
fait  une  indication  tberapeutique  sptciale  dont  nous  reparlerons 
dans  un  instant. 


LA  CURE  HYGifiNO-DifiTfiTIQUE 

De  ce  rapide  expose  resulte  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngte  (qu’on  appellerait  mieux  tuberculose  laryngo-pulmo- 
naire)  doit  remplir  deux  indications  :  traitement  du  poumon  et 
de  rttat  gtntral,  traitement  du  larynx. 

Le  traitement  de  la  localisation  laryngte  fera  I’objet  de  la 
seconde  partie  de  ce  travail  ou  seront  exposts  les  difftrents  modes 
d'attaque  dont  nous  disposons  contre  elle. 

Mais  on  doit  dtclarer  hautement  qu’aucune  besogne  profitable 
ne  sera  accomplie  si  on  ne  considere  pas  avant  tout  «  le  poumon 
qui  ainocult  le  larynx...  qui  apporte  les  infections  secondaires, 
le  poumon  qui  conditionne  I’ttat  gtntral  ».  (Collet.  Prtface  de 
«  La  Cure  climattrique  de  la  tuberculose  pulmonaire  »;  L’btlio- 
Ihtrapie  laryngte  de  Dumarest,  Colbert  et  Philip,  Monographies 
internaiionales  d’O.-R.-L.,  n°  11.) 

Tous  les  auteurs  sont  d’un  avis  unanime  sur  I’importance  du 
traitement  gtntral  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngte. 

Le  professeur  Moure,  dans  son  article  du  Traite  pratique  d’O.- 
R.-L.,  insiste  particulierement  sur  sa  ntcessitt  absolue.  Tousles 
collegues  ayant  rtpondu  a  notre  mtmorandum  abondent  dans 
le  mtme  sens  :  vtritt  ancienne  et  difficile  k  mettre  en  pratique, 
mais  qu’il  faudra  bien  rtaliser  si  on  veut  vraiment  donner  des 
chances  strieuses  de  gutrison  aux  malades  de  la  classe  indigente. 

Jusqu’a  ce  que  soit  trouvt  un  remede  sptcifique  de  la  tubercu¬ 
lose,  on  doit  lui  opposer  le  rtgime  hygitno-dittttique  que  nous 
n'avons  pas  k  dtcrire  ici. 

11  peut  se  rtsumer  ainsi  :  repos  gtntral,  grand  air,  bonne  ali¬ 
mentation.  Depuis  plusieurs  anntes  dtjk  on  ajoute  avec  succts  k 
cette  triade  thtrapeutique,  I’immobilisation  du  poumon  par  le 
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pneumothorax  artificiel  suivant  la  m4thode  geniale  imagin4e  par 
Forlanini. 

Par  ce  traitement,  meme  employe  seul,  des  14sions  laryng4es 
ont  pu  guerir  et  cette  consideration  en  souligne  toute  I’impor- 
tance.  Mais  ces  gu4risons  ont  et4  obtenus  en  sanatorium  chez 
des  sujets  soumis  k  une  appliquation  rigoureuse  et  rigoureuse- 
ment  surveillee  du  regime,  places  en  un  mot  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  de  traitement.  Elies  sont  cependant,  dans 
ces  conditions,  suffisamment  «  escomptables  »  pour  que  certains 
auteurs  (de  Reynier)  n’interviennent  pas  localement  (sauf  certai- 
nes  formes  qui  imposent  par  elles-m4mes  cette  intervention), «  sans 
avoir  epuise  toutes  les  chances  de  gu4rison  ». 

Lorsque  cette  intervention  est  devenue  n4cessaire,  la  cure 
hygi4no-di4t4tique,  appliqu4e  avec  methode  et  surveillance  auto- 
risee,  soit  a  I’altitude,  soit  h  la  plaine  suivant  k  la  modalite  clini- 
que  en  cause, place  le  malade  dans  les  conditions  les  plus  propres 
a  la  guerison  de  son  larynx. 

Est-ce  h  dire  que  toute  cure  de  tuberculose  du  larynx  soit 
impossible  en  dehors  d’elle? 

Ce  serait  Ih  un  arr4t  de  mort  pour  toute  une  categorie  de 
malades  des  grandes  villes,  auxquels  leur  situation  sociale  ne  per- 
met  pas  les  d4penses  de  pareils  soins. 

Les  faits,  heureusement  (pour  une  certaine  proportion  des  cas 
du  moins),  dementent  pareil  pessimisme. 

Des  malades  ont  pu  4tre  gueris  sans  le  secours  de  la  monta- 
gne  et  du  sanatorium. 

Laflte  Dupont  (communication  4crite)  a  gu4ri  ainsi  dix  mala¬ 
des  dont  la  guerison  se  maintient  depuis  dix  ans.  Moulonguet, 

4  cas  gu4ris  en  clientele  depuis  deux  ans  (galvano) ;  Rebattu, 
Baldenveck,  4  guerisons^  Churchod  5  cas. 

Personnellement,  sur  un  total  de  48  malades  soign4s  depuis 
1910,  au  cabinet  ou  a  la  clinique,  nous  en  suivons  ,8  gu4ris 
depuis  dix  et  quinze  ans.  Tons  ces  malades,  sauf  un  qui,  en  m4me 
temps,  suivait  h  la  campagne  une  cure  d’air  et  de  repos,  ont  4t4 
trait4s  par  I’ignipuncture,  en  «  ambulants  ».  Les  l4sions.  pulmonai- 
res  4taient  variables  :  Ramollissement,  sp41unque,  foyer  cicatriciel 
ancicn.  C’est  pour  ne  pas  allonger  ce  rapport  que  nous  n’en 
rapportons  pas  les  observations. 

Lesl4sions  laryng4es  consistaient  en;  Infiltration  aryt4no'idienne 
bilat4rale  et  bande  ventriculaire  d’un  c6t4  (une  fois) ;  Infiltration 
d’un  ar4tynoide  et  de  la  bande  ventriculaire  correspondant  (une 
fois) ;  Cordite  v4g4tante  et  infiltration  de  la  bande  ventriculaire 
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du  m4me  c6t6  (deux  fois) ;  V4g4tations  interarytenoidiennes,  cor¬ 
dite  et  infiltration  de  la  bande  ventriculaire  unilaterales  (une  fois) ; 
Cordite  double  v4g4tante  (une  fois) ;  V4g4tations  du  processus 
vocal  (une  fois);  Ulc4ration  superficielle  en  anneau  de  I’espace 
interaryt4noidien  et  de  la  face  inferieure  des  cordes  (une  fois). 

Trois  cas  de  tuberculose  laryng4e  infantile,  soign4s  dans  le 
service  du  D''  Armand  Delille  par  le  pneumothorax  artificiel  et 
gu4ris,  ont  4t4  suivis  pendant  un  an  et  deux  ans. 

Sur  cent  douze  malades  que  nous  avons  soignes  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Sebileau,  depuis  octobre  1926,  nous  avons 
obt-enu  la  disparition  totale  des  lesions  (nous  n’osons  prononcer 
le  mot  de  gu4rison  parce  que  cette  disparition  n’a  pas  encore 
subi  r4preuve  du  temps)  cbez  six  malades  et  une  tres  grande 
am41ioration  cbez  quatorze  autres  encore  en  cours  de  traitement. 

Si  ces  resultats,  quoique  bien  modestes,  doivent  nous  inciter 
a  lutter  avec  pers4v4rance  et  t4nacit4  (les  beaux  r4sultats  de 
Strandberg,  que  nous  verrons  au  chapitre  actinoth4rapie,  ont  4t4 
obtenus  cbez  des  malades  ambulants),  Us  n’infirment  en  rien  I’ im¬ 
portance  primordiale  de  la  cure  hygieno-dietilique  qui  doil  ilre 
imperieusement  appliquee  d  lout  malade  pouvant  en  faire  les  frais. 

Dans  r4ventualit4  contraire,  on  devra  s’efforcer  d’obtenir  du 
malade  un  r4gime  hygi4no-di4t4tique  att4nu4,  consistent  en 
a4ration  et  repos  aussi  complets  que  possible,  soit  cbez  lui,  soit 
a  la  campagne  avoisinant  son  lieu  de  s4jour  babituel. 

Dans  les  deux  cas  le  laryngologue  devra  choisir  un  proc4d4 
de  traitement  logal  ne  n4cessitantpour  le  malade  que  des  d4pla- 
cements  espac4s  (rignipuncture,  par  exemple). 

Les  malades  hospitalis4s  sont,  a  ce  point  de  vue,  acctuellement 
les  moins  bien  partag4s. 

11s  sont,  en  effet,  dans  I’obligation  d’aller  chercher  les  soins 
a  la  consultation  du  service  de  laryngologie  de  I’bopital  ou  ils 
doivent  se  rendre  k  pied,  attendee  bien  souvent  malgr4  la 
bonne  volont4  des  m4decins  consultants,  un  tour  de  passage, 
parfois  malgr4  la  fievre  qui  les  mine  ou  qui  reparait  k  I’occasion 
de  ces  fatigues.  De  guerre  lasse,  un  bon  nombre  cesse  d’y  reve- 

Le  sort  de  ceux  dont  r4tat  ne  permet  pas  le  d4placement  par 
leurs  propres  moyens  est  encore  plus  lamentable  ;  transport4s  en 
brancards  ils  doivent  traverser  les  galeries  bospitalikres  au  m4pris 
du  vent,  des  intemp4ries  et  de  la  fikvre  hectique  qui,  le  soir, 
aura  redoubl4 ;  trop  souvent,  brises  par  ces  fatigues  au-dessus  de 
leurs  forces,  ils  ne  reviennent  plus,  et  pr4f4rent  se  laisser  mourir 
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en  salle  sans  avoir  eu  le  reconfort  de  I’esperance  ni  le  soulagement 
d’une  insufflation  calmante. 

Get  6tat  de  chose  constitue  une  injustice  centre  laquelle,  h 
bon  droit  et  en  termes  61oquents,  s'est  41ev6  Georges  Rosenthal 
dans  ses  nombreuses  publications. 

Comme  lui,  nousreclanions,pourcelte  categorie  de  malades,  une  hos- 
pilalisalion  speciale  comportant  routillage  et  les  competences  nSces- 
saires  et  permettant  de  tear  donner,  sur  ptace,  des  soins  dont  la 
valeur  se  trouvera  ainsi  renforcee. 

Existe-t-il  des  climats  plus  particulierement  recommandables 
pour  les  tuberculeux  laryngiens? 

La  reponse  a  cette  question  n’est  pas  tres  commode. 

Avant  tout,  en  effet,  il  faut  tenir  compte,  dans  le  choix  d'une 
station,  plaine  ou  montagne,  de  I’^tat  pulmonaire,  de  la  moda- 
lite  evolutive  ou  non  de  la  lesion,  des  reactions  propres  au  sujet. 
Seul  le  phtisiologue  pent  appr6cier  les  exigences  de  ces  differents 
facteurs  et  ainsi  apparatl  d^s  les  premieres  Jignes  de  ce  rapport 
la  nicessiti  d'une  collaboration  elroite  du  largngologue  et  du 
phtisiologue,  necessite  que  nous  retrouverons  a  I’occasion  de  che¬ 
que  traitement  local  quand  il  s'agira  d’en  mesurer  le  retentisse- 
ment  sur  I'^tat  pulmonaire. 

Tout  au  plus  peut-on  dire,  d’une  fagon  tres  g4n4rale,  que  «  la 
laryngite  tuberculeuse  ne  parait  pas  etre  justiciable  de  la  tres 
haute  altitude  dont  elle  supporte  mal  la  grande  secherese  » 
Veillet).  Elle  supporte  mieux  la  moyenne  altitude  et  Hauteville 
regoit  de  nombreux  malades  de  cette  categorie.  Mais,  selon  Ber- 
tin,lorsqu’elIessont  graves,  c’est  dans  le  sud-ouestqu’elles  se  trou- 
vent  le  moins  mal.  Dans  les  formes  congestives,  le  m6decin 
indiquera  de  preference  les  clim  its  humides  et  chauds  (Moure, 
Beilin.  Desmarests,  Colbert,  Vh.i\ip.  Monographies  O.-R.-L.inler- 
nationales,  n°  11). 

En  ce  qui  concerne  le  s4jour  au  bord  de  la  mer,  notre  expe¬ 
rience  coincide  avec  celle  de  beaucoup  de  nos  collegues  pour 
le  deconseiller.  Les  larynges,  comme  les  tuberculeux  pulmonaires, 
s’accommodent  mal  des  variations  brusques  de  temperature  et  des 
assauts  de  vent  qu’on  y  rencontre,  conditions  favorables  aux  pous- 
sees  congestives  et  evolutives. 

Le  D’’  Duverger,  du  Gaire  (communication  ecrite),  trouve  ces 
conditions  nefastes  realisees  au  maximum  en  Egypte  dont  il 
deconseille  formellement  le  sejour  pour  ces  malades  sous  peine 
des  aggravations  les  plus  severcs. 
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DEUXifiME  PARTIE 

I 

La  Cure  de  silence. 

Les  Instillations  Laryngo-Tracheales 
et  la  Tracheo-Fistulisation. 

Le  Pneumothorax  artificiel. 


La  cure  de  silence  et  les  instillations  laryngo-tracheales  cons¬ 
tituent  les  armes  dont  I’emploi  est  le  plus  general. 

Avec  la  cure  hygi6no-di4t6tique  et  le  pneumothorax  artificiel 
quand  il  est  indiqu6,  elles  constituent  en  quelque  sorte  (et  ceci 
est  surtout  vrai  pour  la  cure  de  silence),  les  assises  de  cette  cons¬ 
truction  encore  inachevee  et  fragile  qu’est  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngo-pulmonaire. 


LA  CUKE  DE  SILENCE 

Elle  r4pond  a  une  indication  generale  du  traitement  de  toute 
localisation  tuberculeuse  quelle  qu’elle  soit  :  le  repos  de  I’organe 
atteint. 

Les  arthrites  tuberculeuses  ont  leurs  appareils  pMtres.  Le  pou- 
mon  a  son  pneumothorax  artificiel.  Le  larynx  a  le  repos  vocal. 

Nous  n’avons  pas  k  nous  etendre  sur  ce  mode  th4rapeutique 
qui  a  fait  ses  preuves ;  k  lui  seul  il  a  pu  gu4rir  un  larynx  tuber- 
culeux;  des  cas  en  ont  4t4  publi4s  par  diff4rents  auteurs. 

Le  malade  doit  s’astreindre  k  un  silence  pour  ainsi  dire  absolu, 
ne  communiquer  avec  ses  semblables  que  par  le  geste  ou  la  plume, 
r4gime  difficile  et  p4nible  demandant  de  la  part  du  malade  une 
compr4hension  nette  de  I’importance  du  sacrifice  qu’on  lui 
demande  en  m4me  temps  qu’une  volont4  de  gu4rir  et  un  empire 
sur  soi-m4me  de  tons  les  instants. 

Ges  difficult4s  en  font  surtout  I’arme  propre  k  une  certaine 
classe  de  malades,  plus  facile,  ou  moins  difficile  k  manier  au  sana¬ 
torium  que  partout  ailleurs. 

Pour  la  plupart  des  ntalades  et  principalement  ceux  que  les 
circonstances  obligent  k  trailer  en  «  ambulants  »,  elle  est  inappli- 
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cable.  Du  moins  devra-t-on  leur  faire  comprendre  I’importaiice 
capitale  qu’il  y  a  pour  eux  a  ne  jamais  faire  d’efforts  vocaux,  et 
&  s’assujettir  k  parler  le  plus  souvent  possible  k  voix  chuchotee. 

LES  INSTILLATIONS  LARYNGO-TRAGHEALES 

Les  instillations  laryngo-tracheales  repondent  a  une  indication 
precise  :  debarrasser  le  conduit  laryngo-tracheo-bronchique  des 
s6cr4tions  septico-purulentes  qui  Rencombrent  et,  par  infection 
secondaire  de  surface,  exagerent  et  amplifient  les  Idsions  propre- 
ment  tuberculeuses  de  Torgane. 

Les  laryngologues  ont,  de  tout  temps,  pratique  des  instillations 
diverses  sur  les  larynx  tuberculeux  soumis  a  leurs  soins. 

Mais  c’est  a  Georges  Rosenthal  que  revient  le  grand  m6rite 
d'avoir  insiste  sur  la  n4cessit6  de  debarrasser  systematiquement 
non  seulement  le  larynx  lui-m4me,  mais  la  source  de  ces  secre¬ 
tions,  c’est-a-dire  I’appareil  trach6o-bronchique,  par  I’instillation 
de  substances  antiseptiques  dans  la  trachee. 

Cette  d4sinfection  s’impose,  avant  toute  intervention,  chez  une 
categorie  de  malades  que  nous  avons  t  ous  vue  et  dont  le  larynx 
(avec  des  14sions  plus  ou  moins  4tendues)  est  reconvert  d’enduit 
purulent,  dess4ch4  par  place,  sans  cesse  renouvel4,  larynx  con- 
gestionn4  souvent,  douloureux  aussi,  et  qui  reprend  peu  h  peu 
un  aspect  presque  normal,  en  m4me  temps  que  la  douleur  dis- 
parait  apres  quelques  instillations. 

Nous  avons  m4me  personnellement  constate,  grkce  k  elles,  la 
gu4rison  de  2  cas  r4pondant  h  cette  forme  que  Ruault  avait  d4crite 
autrefois  sous  le  nom  de  laryngite  p4riglottique  (4rosion  super- 
ficielle  en  anneau  continu  comprenant  la  face  laryng4e  de  Res¬ 
pace  interaryt4noidien  et  la  face  inf4rieure  des  cordes,  4rosion 
recouverte  d'un  mince  enduit  blanchetre  opalin). 

Faut-il  suivre  Rosenthal  jusqu’au  bout  et  pratiquer  systemati¬ 
quement  sa  tracheofistulisation? 

Avec  une  insistance,  une  conviction  et  un  talent  auquel  il  faut 
rendre  hommage,  Rauteur,  depuis  pres  de  dix  ans,  dans  des  publi¬ 
cations  diverses,  s’est  fait  Rapbtre  de  la  methode  (dont  on  trou- 
vera  la  technique  detailiee  dans  les  publications  indiquees  h  I'in- 
dex  bibliographique),  qui  consiste  a  faire  penetrer  le  liquide 
medicamenteux,  par  I’intermediaire  d’une  canule  en  miniature, 
introduite  soit  temporairement  au  travers  de  la  membrane  cri- 
cothyroidienne,  soit  d’une  fagon  permanente  (mais  pour  un  temps 
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limite),  au  travers  de  la  partie  sous-cricoidienne  de  la  trachee. 

Le  liquide  peut  d’ailleurs  ^tre  introduit  soit  d’une  fagon  mas¬ 
sive  (10  a  20  c.  soit,  au  contraire,  goutte  a  goutte  a  I’aide  du 
dispositif  du  Bouchet,  utilise  pour  la  methode  intra-rectale  de 
Murphy. 

Sans  tenir  un  compte  exager6  de  quelques  cas  de  tuberculisa- 
tion  secondaire  de  la  fistule,  qui  out  6te  publics  (dont  celui  de 
Louis  Leroux  et  Maurice  Bouchet,  Revue  de  Laryng.,  31  mai 
1926),  nous  pensons  pourtant  que,  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  I’instillation  se  fera  avec  les  m6mes  avantages  par  les  voies 
naturelles,  au  travers  de  la  glotte  telle  qu’elle  est  d6crite  dans 
les  trait6s  classiques  (Escat.  Traili  pratique  d'O.-R.-L.  etc-..), 
soit  avec  la  seringue  tracheale  de  Guisez,  soit  avec  celle  propo- 
see  par  Rosenthal. 

II  est  un  cas  pourtant  ou,  k  notre  avis,  la  trach^o-fistulisation 
m4rite  d’etre  retenue,  c’est  celui  ou  une  intervention  locale  (igni- 
puncture  ou  autre)  doit  Stre  entreprise  sur  un  larynx  infect4  en 
instance  de  st4nose. 

La  tracheo-fistulisation  permet  d’introduire  dans  la  trach6e 
une  canule  ayant  la  courbure  et  la  longueur  dune  canule  k 
tracheotomie  d’adulte,  mais  le  diametre  de  la  canule  k  trach4o- 
tomie  d’enfant.  Elle  assure  done  la  fonction  respiratoire  k  la 
fois  par  la  canule  et  par  le  larynx,  et  n’obstruant  pas  les  voies 
respiratoires  comme  une  canule  ordinaire  k  trach4otomie  ne  pro- 
voque  pas  de  r4tention  toxi-infectieuse ;  elle  permet  de  d4sin- 
fecter  facilement  I’arbre  trach4o-bronchique,  et,  sans  crainte  de 
spasme,  de  pratiquer  sur  le  larynx,  quand  il  est  nettoy4, 1’inter- 
vention  d4cid4e. 

Quand  tout  danger  de  st4nose  sera  ecart4,  d’autres  canules  k 
lumiere  plus  4troite  seront  progressivement  substitu4es  k  la 
premiere  et  finalement  supprim4es:  on  aura  ainsi  impos4  au 
malade  un  «  sacrifice  minimum  ». 

Que  si  la  plus  grosse  des  canules  k  trach4o-fistulisation  se 
montre  insuflisante,  il  sera  toujours  temps  de  la  remplacer  par 
une  canule  ordinaire. 

Les  injections  m4dicamenteuses,  avons-nous  dit,  pourront  4tre 
massives  (10  k  20  cent.’)  ou  goutte  k  goutte. 

R4cemment,  Sargnon  [L’ Avenir  midical,  avril  1927,  n”  24)  a 
d4crit  un  proc4d4  laryngoscopique  de  goutte  k  goutte.  Une 
seringue  laryng4e  plac4e  imm4diatement  au-dessus  de  I’ouverture 
du  larynx,  anesth4.si4  pr4alablement,  et  «  maintenu  ouvert  par 
une  respiration  large  et  tranquille  »  verse  doucement  les  gouttes 
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«  qui  tombent  directement  dans  I’entonnoir  laryng4  et  descen¬ 
dant  dans  la  trach^e  sans  que  le  malade  soit  choqu4  ». 

On  a  reproch^,  en  effet,  aux  instillations  tracheales  d’etre  dan- 
gereuses  chez  le  tuberculeux,  en  raison  del’acces  de  toux  momen- 
tan6  qu’elle  provoque,  veritable  traumatisme  pour  le  poumon. 

Nous  devons  k  la  verite  de  dire  que  Tinjection  intra-tracheale 
a  ses  contre-indications  (malades  sujets  aux  |h4moptysies)  mais 
qu’il  est  facile  de  diminuer  la  toux  par  1 ’utilisation  prealable  de 
novocaine  au  centieme,  et  que  le  I4ger  traumatisme  que  cons- 
titue  rinjection  est  compense,  et  au  delk,  non  seulemeut  par 
Pam41ioration  de  I’^tat  laryng6  mais  encore  de  la  toux  elle- 
mSme  et  de  Tetat  general.  Nous  pourrions  citer,  si  nous  ne 
voulions  pas  allonger  ce  m4moire,  I’observation  de  telle  malade 
du  service  du  Gandy,  laquelle,  malgre  un  pneumothorax 
artificial,  pr4sentait  une  toux  quinteuse  extr^memenl  p6nible 
pour  elle  et  pour  ses  voisines  de  salle,  avec  expectoration  pres- 
que  profuse  et  temperature.  Sous  I’influence  d’injections  tri-heb- 
domadaires  d’huile  gom6nolee  o  %,  tous  ces  symptbmes  s’atte- 
nukrent  au  point  de  disparaitre  presque. 

Quant  aux  solutions  inject^es  elles  sont  vari4es ;  huiles  gom4- 
nol4e  de  5  a  20  7o>  buile  creosot4e  de  2  k  5  7o»  huile  k  essence  de 
vanille  (Herv4  de  Lamotte-Beuvron).  Engel  emploie  un  liquide 
appel4  par  lui  huile  de  Mensiere  k  base  d'acide  benzoique,  de 
teinture  de  tolu  et  benjoin  et  de  gaiacol  syntli4tique  en  suspen¬ 
sion  dans  I  buile  d'amandes  douces. 

En  resume,  nous  pensons  qu’en  presence  d’un  larynx  infect6, 
encombre  de  s4cr4tions  purulentes,  il  est  de  bonne  pratique  de 
faire  de  la  disinfection  laryngo-tracheale  au  moyen  d’instillations 
midicamenteuses  et  de  ne  commencer  une  thirapeutique  locale 
active  que,  lorsqu’au  bout  de  huit  k  quinze  jours,  la  muqueuse 
laryngie  apparaitra  propre  et  dibarrassee  de  ses  secritions. 

L’instillation  nous  parait  devoir  itre  pratiquee  par  les  voies 
naturelles,  la  tracheo-fistulisation  devant  itre  riservie  pour  les 
cas  ou  Ton  aurait  k  intervenir  sur  un  larynx  en  imminence  de 
stinose. 


LE  PNEaMOTHORAX  ARTIFIGIEL 

Quel  qu’en  soit  le  micanisme  (immobilisation  relative  du 
larynx  par  la  diminution  de  la  toux,  barrage  aux  migrations 
microbiennes  au  niveau  du  poumon  collabi)  Taction  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  sur  la  tuberculose  laryngie  est  giniralement 
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favorable  (Forlanini,  da  Gradi,  Balvay  et  Arcelin,  J.  Courmont, 
Dumarest  qui,  sur  38  cas  de  pneumothorax  artificiel  a  vu  13  fois 
la  laryngite  amelioree).  (D’apres  Berthier.  Traitd  -de  pathologic 
midicale  et  de  thirapeutique  appliquie  de  Sergent,  Ribadeau 
Dumas,  Babonneix.)  Pierry  et  L.  Bourdellis  ont  observe  deux 
cas  d’aggravation. 

Le  Gandy,  a  Lariboisiere,  a  fait  des  constatations  favo- 
rables;  le  professeur  Citelli  egalement  (communication  ecrite)  ; 
de  meme  le  professeur  de  Stella  qui  a  vu  guerir  an  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  des  cas  de  laryngite  ulcdreuse  ayant  resiste 
a  tous  ses  traitements. 

Julius  Avoretzki  (Action  du  pneumothorax  artificiel  sur  le 
laryngite  tuberculeuse.  Annals  of  Otology,  i.  XXXV,  n®  1,  1926 
{d’apres  Annates  des  maladies  de  I' oreille  du  larynx,  mars  1917, 
p.  318J  rapporte  6  casou  le  pneumothorax  artificiel  donna  d’excel- 
lents  resultats  (quatre  guerisons,  une  amelioration  extreme, 
un  insucces). 

Bien  plus;  d’une  enquete  que  I’auteur  a  faite  aupres  des  plus 
eminents  phtisiologues  des  Ktats-Unis,  le  pneumothorax  aurait 
en  quelque  sorte  une  action  preventive  sur  I’apparition  de  la 
tuberculose  laryngde. 

En  effet,  sur  1600  malades  soignes  par  differents  phtisiologues 
par  le  pneumothorax  artificiel,  quatre  seulement  presenterent 
ulterieurement  de  la  tuberculose  laryngee.  Or,  d’apres  une  statis-i 
tique  personnelle  de  I’auteur  portant  sur  500  cas  de  tuberculose 
pulmonaire,  dans  25  °/o  des  cas,  soit  une  fois  sur  quatre,  on 
trouve  la  complication  laryngee ;  la  proportion  monte  a  la  moitie 
des  cas  dans  les  periodes  tres  avancdes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Quoique  ces  proportions  soient  bien  superieures  a  celles  ren- 
contrees  dans  nos  hhpitaux  les  remarques  de  I’auteur  sont  nean- 
moins  des  plus  suggestives. 

Nous  avons  pu  observer  personnellement  dans  le  service  de 
notre  ami,  le  D*'  Armand  Delille,  a  I’hopital  Debrousse,  4  cas  de 
tuberculose  laryngee  infantile  traites  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  avec  guerison  suivie  pendant  plus  d’un  an. 

Nous  croyons  utile  d’en  donner  ici  les  observations  resumees 
avec  les  schemas  de  la  marche  lesionnelle. 


.  LARYNG.  1928.  1 
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Observation  I. 

Tuberculose  pulrnonaire.  Laryngile  tubercnleuse. 
Pneumothorax  arlificiel.  Guerison  de  la  localisation  laryngee. 


J...,  Georgette,  13  ans,  entre  dans  le  service  du  D'^  Armand  Delille 
a  I’hospice  Debrousse,  le  21  juin  1921.  Antecedents  hereditaires  :  pere 
mort  tuberculeux.  Antecedents  personnels :  rougeole,  coqueluche,  scar- 
latine,  enterite. 

Depuis  trois  mois  :  toux,  fievre  vesperale,  perte  d’appetit,  sueurs 
nocturnes,  amaigrissement. 

Bacilles  dans  les  crachats.  Guti-reaction  positive. 

Au  sommet  gauche :  spelonque. 

Le  6  fevrier  1922  on  pratique  le  pneumothorax  artificiel.  Malgre 
quelques  adherences,  la  compression  est  bonne. 

L’examen  du  larynx  pratique  le  17  mars  montre  un  leger  epaississe- 
ment  a  la  face  anterieure  de  Tarytenoide  droit  avec  hyperkeratose. 


Voix  enrouee,  anemie  considerable  du  voile  du  palais  et  des  fausses 
nasales  (fig.  1). 

Les  16sions  laryngees  apres  avoir  augmente  jusqu’au  5  mars  1922, 
diminuferent  progressivement,  pour  disparaitre  en  mai  1923,  soit  qua- 
torze  mois  apres  notre  premier  examen.  Nous  n’avons  plus  revu  I’en- 
fant  depuis  cette  date,  mais  nous  avons  pu  savoir  que,  un  an  plus 
lard,  en  mai  1924,  elle  etait  en  tres  bon  etat  general.' 

Le  pneumothorax  est  v6ritablement  I’agent  de  la  guerison:  le  trai- 
tement  avail  consist6  en  des  inhalations  bi-journali6res  et  des  instil¬ 
lations  laryngees  hebdomadaires  d’huile  eucalyptolee. 
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Observation  II. 

Tubercalose  pulmonaire.  Tubercnlose  laryngee  guerie  au  cours 
d'un  pneumothorax  artificiel. 

Serg....  Andree,  14  ans,  entre  a  I’hopilal  le  25  mars  1922.  Antece¬ 
dents  personnels  :  plusieurs  hemoptysies. 

A  I’anscultation,  on  note  quelques  bruits  adventices  fugaces  et 
inconstants  du  c6te  gauche.  Examens  des  crachats :  nombreux  bacilles 
de  Koch. 

Le  6  avril  1922.  La  radio  montre  un  hemithorax  gauche  retracte. 
Poumon  gauche  obscurci  surtout  vers  le  sommet  avec,  sous  la  clavi- 
cule,  quelques  splelonques.  A  droite  :  trainees  hilaires. 

Le  pneumothorax  artificiel  est  pratique  le  14  avril.  Le  decollement 
se  fait  tres  bien  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 

Le  b  mai  1922.  Examen  laryngoscopique.  Enrouement  tres  pro¬ 
nonce.  Le  miroir  revele  un  etat  dermo-papillaire  interarytenoidien 
sous  forme  d’une  saillie  blanchatre,  en  aiguilles,  avangant  dans  la 
cavite  laryngee  et  s’opposant  au  rapprochement  des  cordes.  Sur  la  - 
partie  mediane  de  cette  saillie  papillomateuse  on  pent  constater  (par 
la  laryngoscopie,  sujet  debout,  tete  flechie)  une  erosion  verticale. 

Le  traitement  larynge  consista  uniquement  en  instillations  hebdo- 
madaires  d’huile  eucalyptolee. 

Nous  avons  pu  suivre  la  malade  pendant  plus  d’un  an  et  avons  vu 
la  lesion  fondre  litteralement  sous  nos  yeux  avec  une  regularite  sur- 
prenante,  ainsi  que  le  montrent  les  schemas  suivants  (fig.  II). 

Le  5  juillet  la  retrocession  commence.  Les  pointes  papillaires  sont 
moins  prononcees. 

Le  21  octobre,  environ  six  mois  apres  le  premier  examen,  les  poin¬ 
tes  papillaires  avaient  disparu  ainsi  que  le  montre  le  schema  et  I’lpais- 
seur  de  la  masse  avait  diminue  d’un  quart. 

Le  17  fevrier  1923  on  ne  constatait  plus  qu’un  epaississement  lisse 
sans  erosion  ni  fissure  :  la  masse  avait  diminue  des  trois  quarts. 

Figure  II.  (S...  Andrie) 


17  Kvrier  1923  5  mai  1923 

Action  du  Pneumothorax  artificiel  sur  la  tuberculose  laryngfie. 
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Le  5  mai  1923,  un  an  apres  I’installation  du  pneumothorax,  il  n’exis- 
tait  qu’un  minime  6paississement  interarytenoi'dien  lisse  et  souple  qui 
finit  par  disparaitre. 

he  28  juin  1924,  plus  de  deux  ans  apres  le  debut,  la  guerison  se 
maintenait, 

L’amelioration  de  I’etat  general  suivit  la  marche  de  I’etat  larynge 
(embonpoint,  etc.. ) 


Observation  III 

Tubercttlose  pnlmonaire.  Pneumothorax. 

Laryngite  tubercu lease  lerminee  par  guerison. 

B..  ,  Simone,  14  ans,  est  examinee  a  I’hospice  Debrousse  dans  le 
service  du  D''  Armand  Delille,  le  4  mars  1922.  Mere  morte  a  29  ans 
de  bacillose  pulmonaire. 

L’enfant  presente  un  etat  general  assez  bon.  Gependant  transpira¬ 
tions  abondantes  la  nuit,  temperature  oscille  entre  37°  et  38°. 

L’auscultation  indique  des  lesions  du  sommet  gauche  que  confirme 
I’examen  radiographique  :  bacillose  ouverte  avefc  spelonque. 

Examen  laryngoscopique  le  8  juillet  1922.  Voix  moderement  enrouee 
(depuis  5  mois,  nous  dit-elle).  Pas  de  douleur  ni  sponlanee  ni  a  la 
deglutition. 

Figure  III  (B...  Simone) 


8  .'uillet  1922  27  Janvier  1923  16  Fivrier  1923 
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A  ce  moment,  on  trouve  un  epaississement  de  la  face  anterieure  de 
I’arytenoide  gauche  avec  hyperkeratose  sous  forme  de  plusieurs 
mamelons  blanchatres  surplombant  la  corde  vocale.  On  croit  voir  une 
erosion  a  la  jonction  de  I’arytenoide  et  du  processus  vocal. 

Le  27  janvier  1923,  I’hyperkeratose  a  gagne  I’espace  interarytenoi- 
dien  et  la  face  anterieure  de  I’arytenoide  droit ;  en  outre,  il  existe 
maintenant  de  1’ infiltration  des  arytenoides  surtout  marquee  a  gauche, 
mais  n’atteignant  pas  leurs  faces  posterieures. 

Le  pneumothorax  est  pratique  le  3  fevrier  1923. 

Les  schemas  suivant  montrent  mieux  que  toute  description  la  mar- 
che  des  lesions  (fig.  II).  En  cinq  mois,  elles  disparaissent  complete- 
ment. 

La  malade  est  revue  le  16  mai  1924.  La  guerison  s’est  maintenue. 
La  voix  est  normale. 


Observation  IV 

Taberculose  pulmonaire.  Pneumolhorax  arlificiel. 

Guerison  d'une  laryngiU  tuberculense. 

Mori  par  hemoptysie  foudroyante. 

Z...,  Raymonde,  13  ans  et  demi.  Tombe  malade  le  15  mars  1922  : 
fievre,  point  de  c6te,  expectoration  abondante.  Lesion  du  sommet 
droit  (sp61onque)  nombreux  bacilles  dans  les  crachats. 

Le  1®''  juillet,  le  D''  Armand  Delille  pratique  a  I’hospice  Debrousse 
un  pneumothorax  artificiel. 

Nous  examinons  la  malade,  au  point  de  vuelarynge,le  8  juillet  1922. 

Leger  voile  de  voix.  Le  larynx  est  rouge  avec  legere  infiltration  de 
I’arytenoide  droit.  A  noter  un  lupus  du  lobule  nasal  et  grosse  ade- 
nopathie  cervicale.  Pas  de  douleur  ni  spontaneo  ni  a  la  deglutition. 

Les  dessins  de  la  figure  IV  montrent  revolution  des  lesions  laryn- 
g^es  au  cours  du  pneumothorax. 

Le  16  avril  1923,  on  supprime  le  pneumothorax  :  une  lesion  du 
poumon  gauche,  en  effet,  entrait  en  evolution. 

Depuis  le  debut  du  traitement  I’enfant  avait  pris  un  embonpoint 
de  4  kilos. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade  pour  la  derniere  fois,le  26  mai  1923, 
I’etat  du  larynx  est  tel  qu’on  peui  parler  de  guerison. 

Le  10  juin  1923,  quinze  jours  plus  tard,  I’enfant  est  emportee  brus- 
quement  par  une  hemoptysie.  Cette  derniere  avait  pris  naissance 
dans  le  poumon  gauche  (c6te  oppose  au  pneumothorax). 

11  n’y  eut  done  pas  de  parallelisme  entre  revolution  des  lesions 
pulmonaires  et  laryngees,  puisque,  tandis  que  les  dernieres  gueris- 
saient,  celles  du  poumon  gauche  evoluaient  et  emportaient  la  malade. 
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Figure  4.  (Z...  Raymonde). 


8  Juillet  1922 

LSgire  infiltration  arytdnoide  D. 


6  Janvier  1923., 

Grosse  infiltration  arytSnoidienne  et 
interarytinoidienne  avec  hyperke- 
ratose  coup6es  de  trois  rhagades 
profondes. 


8  Mars  1923 

Regression  considerable. 


2  Decembre  1922 
Infiltration  arytenoide  D, 
avec  hyperkeratose  empietant  sur 
la  region  interarytenoidienne. 


20  Janvier  1923 

Diminution  de'  I'infiltration  et  de 
I'hyperkeratose.  La  corde  vocale 
gauche  est  legerement  erodee. 


26  mai  1923 

Guerison  presque  complete. 


Action  du  pneumothorax  artificiel  sur  la  tuberculose  laryngec. 


II 

T raitement  Chirurgical. 

Si  par  traitement  chirurgical  on  entend  les  interventions  san- 
glantes  comme  la  laryngectomie  et  la  laryngo fissure  suivie  de 
curettage  des  14sions  k  ciel  ouvert,  les  avis  sont  unanimes :  il 
est  k  rejeter. 

Les  malades  sont  le  plus  souvent  incapables  de  supporter  le 
qhoc  op4ratoire  ;  les  plaies  ne  se  ferment  pas  et  dans  le  cas 
particulier  de  larygo-fissure  la  septicemie  bacillaire  en  est  la 
consequence  presque  fatale,  C’est,  d’ailleurs,  souvent  par  suite 
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d’erreur  de  diagnostic  que  les  laryngectomies  ont  6te  entreprises. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  le  r4sultat  fut  desastreux  (Sargnon). 

La  Irachiotomie  a  4te  pratiquee  syst4matiquement  par  certains 
dans  le  but  de  mettre  I’organe  au  repos.  Cette  pratique  sugg4r4e 
par  des  faits  authentiques  de  gu4rison  de  sujets  chez  lesquels 
elle  avait  et4  pratiqu4e  pour  parer  k  des  accidents  de  st4nose, 
doit  4tre  abandonn4e.  Les  r4ponses  qu’on  nous  a  faites  k  ce 
sujet  sont  unanimes.  La  trach4otomie  gu4rit  bien  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  elle  en  aggrave  beaucoup  plus  encore,  soit 
qu’elle  provoque  une  pouss4e  4volutive  pulmonaire  ou  une  bron- 
cho-pneumonie,  soit  qu’elle  aboutisse  k  une  tuberculisation  de  la 
bouche  trach4ale. 

Elle  n’est  indiqu4e  que  pour  parer  a  une  menace  d’asphyxie, 
ou  par  mesure  de  prudence  avant  une  intervention  endolaryng4e. 
Nous  avons  vu  que  la  Iracheo-fistulisation  la  remplace  avec  avan  tage. 

Le  tubage  n’a  que  des  indications  restreintes ;  il  a  4t4  pratiqu4 
seulement  dans  le  but  de  parer  k  un  spasme  au  cours  ou  k  la 
suite  d’une  intervention  locale.  Escat,  Sargnon,  Gurchot,  nous  en 
ont  rapport4  quelques  cas.  Trop  traumatisant  pour  4tre  employ4 
centre  les  st4noses  tuberculeuses  progressives  il  doit  c4der  le 
pas,  dans  ce  cas,  k  la  trach4otomie  ou  k  la  trach4o-listulisation. 

La  section  da  ricurrenl  a  4t4  pratiqu4e  dans  le  but  d’immobi- 
liser  le  larynx.  Dans  un  cas  pratiqu4  par  Moulonget  il  y  eut 
am4lioration  pendant  un  an,  puis  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

GHIRURGIE  ENDOLARYNGEE 

U epiglolleclomie,  sauf  dans  les  cas  ou,  sans  autre  participation 
de  I’organe,  la  14sion  est  limit4e  au  bord  libre  et  peut-4tre 
enlev4e  en  totalit4  k  la  pince  emporte-piece,  nous  semble  devoir 
4tre  rejet4e.  Nous  ne  I’avons  pratiqu4e  qu’une  fois  et  dans  les 
conditions  sus-4nonc4es.  Ce  sont  k  peu  pres  celles  formul4es  dans 
leur  r4ponse  par  ceux  de  nos  collkgues  qui  pratiquent  de  temps 
k  autre  cette  op4ration  (Portmann,  Malherbe,  Rebattu,  Sargnon, 
Barrault,  Gonthier  de  la  Roche).  Les  professeurs  de  Stella,  Citelli 
I’ont  abandonn4e. 

L’ablation  k  I’anse  froide  ou  k  I’anse  chaude  (Arnoldson 
70  cas)  ne  nous  parait  pas  devoir  4tre  conserv4e  :  tr4s  doulou- 
reuse  pendant  et  apr4s  rop4ration, elle  est  tres  h4morragique  :  la 
perte  de  sang  pent  atteindre  300  grammes  et  plus  (A.  Pugnat). 
Enhn  les  galvano-caut4risations  ou  r41ectrocoagulation  peuvent 
sans  danger  d’h4morragie,  faire  aussi  bien. 
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Le  curellage  des  lesions  par  les  voies  naturelles,  suivant  la 
ni6thode  de  Heryng  est  abandonne  gdneralement.  II  est  doulou¬ 
reux,  difficile,  souvent  illusoire;  des  lambeaux  de  muqueuse  ou 
de  tissu  d6g4n4r6  restant  souvent  attaches  au  larynx. 

U ablation  a  la  pince  coupante,  a  la  double  curelle  est  suivant 
I’expression  de  Mermod,  plus  propre,  plus  expeditive,  plus  radi- 
cale. 

L’une  et  I’autre  ont  I’inconv^nient  d’etre  dangereuses.  Mermod 
a  eu  deux  cas  d’h6morragie  chez  des  malades  dont  I’un  dut  4tre 
thyrotomis4  et  mourut.  Moritz  Schmidt  (cite  par  Mermod)  assista, 
lui  aussi,  a  une  hemorragie  qui  emporta  le  malade  dans  son 
cabinet  de  consultation. 

Le  curettage  comme  I’ablation  ont  donne  lieu  k  des  g4n4ra- 
lisations  tuberculeuses  et  se  sont  trop  souvent  montr4s  au-dessous 
de  leur  tflche. 

Quelques  laryngologues  emploient  pourtant  encore  la  pince 
coupante,  mais  ils  la  r4servent  aux  formes  y4g4tantes  k  forme 
lente,  torpide  (Proby,  Moure,  Portmann,  Bonain)  ou  aux  formes 
tumorales  en  combinaison  avec  la  galvano-caut4risation  (Balden- 
weck).  Bonain  apres  ablation  des  v4g4tations,  touche  le  point 
d’implantation  k  I’acide  trichlorac4tique  pur. 


LES  GALVANO  CAUTERISATIONS 

On  pent  avec  le  galvano-cautere  obtenir  dans  le  larynx  deux 
actions  diff4rentes  :  action  destructrice,  action  scl4rogene. 

La  premiere  est  recherch4e  pour  d4truire  toutes  les  prolifera¬ 
tions,  v4g4tations  et  ulc4rations  que  la  tuberculose  pent  provo- 
quer  sur  les  diff4rentes  parties  de  I’organe. 

La  seconde  vise  k  la  formation  de  tractus  cicatriciels  dont  la 
r4traction  4touffera  les  tubercules  et  infiltrats  tuberculeux  {m4- 
thode  sel4rogene  appliqu4e  k  beaucoup  de  tuberculoses  locales). 
Elle  s’adresse  aux  infiltrations  localis4es  ou  diffuses. 

Dans  le  premier  cas  on  se  servira  de  cauteres  plats  dispos4s 
dans  deux  orientations  diCf4rentes  ;  dans  le  sens  frontal  pour  la 
r4gion  post4rieure  du  larynx,  dans  le  sens  sagittal  pour  les  r4gions 
lat4rales.  Des  cauteres  k  boule  seront  utilis4s  pour  la  destruc¬ 
tion  des  ulc4rations. 

Dans  le  second  cas,  on  utilisera  des  cauteres  en  pointe  dont 
I’armature  platin4e  mesure  8  millimetres  environ  de  longueur. 

Lubet-Barbon  a  fait  construirs  des  cauteres  en  pointe  h41icoi- 
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dale  «  chauffant  peu  et  emportant  le  morceau  »,  qui  realisent  a 
la  fois  la  destruction  et  la  scldrose. 

A.  —  Technique 

Elle  est  extr^mement  simple. 

Le  malade  sera  cocamis4  a  fond  comme  pour  toute  intervention 
laryng6e. 

Le  cautere  pent  4tre  port4  au  rouge  vif  ou  au  rouge  blanc. 

Au  rouge  vif  Faction  hemostatique  est  portee  au  maximum, 
mais  Faction  destructive  diminue  vite  :  le  cautere  ^chaulfe  alors 
les  tissus  voisins  sans  les  d4truire.  Or,  il  faut  detruire  sous  peine 
d’avoir  des  reactions  inflammatoires  cons4cutives.  On  pent  rem4- 
dier  a  Finconv4nient  en  faisant  des  applications  courtes  et  r4p4- 
t4es. 

Au  rouge  blanc  Faction  destructive  est  port4e  au  maximum 
au  d4triment  de  Faction  h4mostatique. 

Supposons  que  nous  voulions  d4truire  un  tuberculome  de  la 
r4gion  interaryt4noidienne.  Nous  appliquerons  le  cautere  plat  k 
orientation  frontale  sur  la  masse  et  appuyant  sur  elle  en  faisant 
passer  le  courant,  nous  enfoncerons  le  cautere  incandescent  par 
pression  d’avant  en  arriere  de  fagon  a  obtenir  une  v4ritable  car¬ 
bonisation  des  tissus  (Bar).  Nous  r4p4terons  la  manoeuvre  plu- 
sieurs  fois  de  suite  dans  la  m4me  s4ance. 

Supposons  au  contraire  que  nous  recherchions  une  action  scl4- 
rogene  dans  une  bande  inflltr4e.  Arm4  du  cautere  effil4  nous 
appliquerons  la  pointe  en  un  endroit  de  la  surface  de  la  bande 
et  faisant  passer  le  courant  nous  Fenfoncerons  progressivement 
de  fagon  k  la  faire  p4n4trer  entierement  dans  Finfiltration.  Avoir 
soin  de  laisser  passer  le  courant  pendant  tout  le  temps  que  dure 
le  retrait  de  la  pointe.  Plusieurs  punctures  sont  ainsi  faites  dans 
la  bande  (5  ou  6  suivant  F4tendue  de  la  14sion). 

Les  suites  sont  simples  en  g4n4ral  sauf  dans  certains  cas  que 
nous  4tudierons  dans  la  troisieme  partie. 

Pendant  les  quatre  k  huit  jours  qui  suivent  il  existe  de  la  dou- 
leur  k  la  d4glutition  que  I’on  adoucira  par  les  insufflations  cal- 
mantes  (scuroforme,  cocaine,  etc...).  Le  badigednnage  auvertde 
malachite  est  pr4conis4  par  Leroux-Robert  apres  la  galvano- 
caut4risation. 

Les  s4ances  seront  faites  toutes  les  trois  semaines  ou  tous  les 
mois,  suivant  Failure  clinique  du  cas. 
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B.  —  Complications 

Elies  sont  pour  ainsi  dire  inexistantes  si  Ton  a  soin  de  pren¬ 
dre  certaines  precautions. 

La  dysphagie  n’existera  pas  si  Ton  a  soin  de  faire  les  galvano- 
caut6risations,  de  dedans  en  dehors,  comme  le  recommande  de 
Reynier. 

L’oed^me,  contrairement  a  ce  qu’on  pourrait  croire  h  priori, 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 

Les  h^morragies  qui  ont  6te  signalees  seront  evit4es  si  on  a 
soin  de  ne  pas  porter  les  cauterisations  sur  la  base  et  le  bord 
libre  des  fausses  cordes  et  replis  ary-4piglottiques.  C’est  une 
complication  tr^s  rare,  beaucoup  plus  rare  qu’avec  le  curettage. 

Plus  rare  encore  est  I’emphyseme  sous-cutane  par  perforation 
de  la  trach4e.  Se  mefier  particulierement  k  ce  point  de  vue,  des 
lesions  de  la  zone  sous-glottique  au  niveau  de  la  commissure 
ant6rieure. 

C.  —  R^sultats 

Ils  sont  des  plus  int6ressants. 

Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  sur  103  malades  op^res  par  de 
Reynier  : 

62  ont  gu6ri  avec  restitution  de  la  voix, 

5  ont  conserve  une  voix  ventriculaire, 

20  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire  ou  autre,  ou 
cours  du  traitement 

Ruedi  sur  566  malades  trades  a  pu  obtenir  214  guerisons. 

Sans  doute,  ces  rdsultats  ont  ete  obtenus  grkce  a  un  traitement 
general  concomitant,  dont  I’importance,  comme  nous  I’avons  vu, 
est  capitale  ;  a  I’altitude  et  avec  I’appui  de  la  discipline  du  Sana¬ 
torium. 

Mais  deja  Mermod,  chez  des  ambulants,  avait  obtenu  des  resul- 
tats  approchant  de  ceux  que  nous  venons  d’indiquer. 

Les  reponses  de  nos  collegues,  avec  quelques  variantes  quant 
aux  indications,  sont  unanimement  favorables  k  cette  methods 
de  traitement.  Pour  nous,  eggilement,  elle  constitue  I’arme  de 
cboix. 

Dans  quelques  cas  son  action  est  particulikrement  rapide.  De 
Reynier  (P.  M.,  10  mars  1926)  rapporte  I’histoire  de  deux 
malades  dont  I’un  presentait  une  infiltration  de  I’epiglotte,  I’au- 
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tre  une  infiltration  unilaterale  de  I’arytenoide  et  de  la  bande 
avec  quelques  ulcerations.  Les  deux  gu6rirent  apres  une  seule 
s6ance  de  galvano-cauterisation.  Un  troisieme  malade  se  pr^sen- 
tait  avec  infiltration  des  deux  arytenoides  presque  immobilisees 
de  ce  fait,  forte  infiltration  des  deux  fausses  cordes  et  bourgeons 
charnus  masquant  la  glotte,  cornage  et  dysphagie  intense.  Le 
traitement  par  galvano-cauterisations  ^nergiques  et  fr^quentes 
amena  rapidement  une  respiration  normale,  et  en  un  an  la 
guerison  etait  obtenue, 

De  pareils  faits  que  nous  avons  tenu  a  rapporter  sont  de 
nature  soutenir  le  courage  dont  a  besoin  le  laryngologue  pour 
entreprendre  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngie. 

Pour  les  expliquer  I’auteur  emet  I’hypothese  que  dans  la  cure 
galvano-caustique  la  destruction  n’est  pas  tout;  la  chaleur  du 
cautere  provoquerait  dans  les  cellules  avoisinant  le  foyer  une 
production  de  substance  sp6cifique  qui  agirait  a  la  fois  sur  le 
bacille  de  la  tuberculose  et  sur  les  cellules  tuberculeuses. 

Conclusions 

Action  en  profondeur  sup6rieure  k  celle  de  la  curette. 

Action  hemostatique. 

Action  scl^rogene. 

Pent  ^tre  action  stimulante  de  d4fense  locale. 

Simplicitd  extreme  de  la  methode. 

Minimum  de  fatigue  imposee  au  malade  (stances  espacees). 
Resultats  indiscutables. 

Tels  sont  les  avantages  qui  recommandcnt  la  galvano-caut4- 
risation  et  en  font  jusqu'k  present  I’arme  de  choix  k  opposer 
la  tuberculose  laryng4e. 

Ajoutons  qu’elle  exerce  une  action  souvent  remarquable  sur  la 
dysphagie,  comme  nous  le  verrons. 


Ill 

Agents  physiques. 

AGTINOTHfiRAPIE  ET  HfiLlOTHfiRAPIE 

L’actinoth4rapie  et  I’helioth^rapie  utilisent  les  radiation  situ4es 
dans  la  partie  ultra-violette  du  spectre  solaire;  I’une,  les  radia¬ 
tions  empruntees  au  soleil  lui-m4me,  Tautre,  celles  produites 
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artificiellement  par  des  appareils  ou  lampes  k  rayons  ultra-violets. 

Chacune  d’elle  semble  avoir  une  valeur  thkrapeutique  un  peu 
sp4ciale.Nous  les  ktudierons  done  dans  deux  chapitres  differents. 

Toutefois,comme  elles  utilisent  des  radiations  de  meme  espece 
du  spectre  solaire  nous  devons  d’abord  indiquer  les  principales 
proprietes  de  ces  radiations  (1). 

A.  —  pROPRI^Tfis  G^NfiRALES  DES  RADIATIONS  ULTRA- VIOLETTES 
I*"  Propriilis  physiques, 

Elies  sont  caracteris4es,  avant  tout,  au  point  de  vue  physique 
par  leur  trks  courte  longueur  d’onde,  laquelle  est  comprise  entre 
1.000  A  et  4.000  A  (4.000  A  representent  la  longueur  d’onde  du 
violet  du  spectre  solaire  (2). 

Elies  sont  trks  fragiles  et  leur  fragility  est  d’autant  plus  grande 
que  leur  longueur  d’onde  est  plus  courte. 

L’air  en  absorbe  une  quantity  notable  :  il'  suffit  d’une  6paisseur 
de  1  centimetre  pour  arr^ter  toutes  les  radiations  au-dessous 
de  1.800  A. 

Par  centre,  I’air  est  tres  transparent  aux  ultra-violets  proches 
du  violet  du  spectre  et  cela  explique  pourquoi  toute  I’epaisseur 
de  I’atmosphkre  ne  suffit  pas  a  arrSter  les  radiations  U.  V.  sup4- 
rieures  a  2.925  A. 

L’eau  est  transparente  sous  une  faible  4paisseur  (sterilisation  de 
I’eau  par  les  R.  U.  V.) ;  le  quartz  est  tres  transparent  pour  toutes 
les  longueurs  d’onde  sup4rieures  k  1.500,  e’est-k-dire,  comme  nous 
le  verrons,  pour  les  radiations  utilisables  en  thkrapeutique  (uti¬ 
lisation  pour  les  lampes  k  vapeurs  de  mercure  productrices  d’U. 

V.)- 

Le  verre,  par  centre,  est  opaque  aux  ultra-violets  utiles  en 
thkrapeutique  (inutilisable  pour  les  appareillages  actinotherapi- 
ques ;  impossibilite  d’instituer  une  heliothkrapie  profitable  dans 
une  serre  ou  derrikre  une  fen4tre  fermke).  II  laisse,  toutefois, 
sous  certaines  conditions  de  preparation,  passer  des  radiations 
sklectionnees  et,  d’autre  part,  il  pent  servir  d’kcran  protecteur 
pour  les  yeux  (lunettes  en  verre  uviol,  Fieuzal,  etc...). 

(1)  Les  details  qui  suivent  sont  emprunt6s  au  livre  de  Saidman.  Les  Rayons 
uUra-violels  en  tMrapeutiqne,  et  de  L.  Bizdrd  et  L.  Marceron.  La  lamUre  en 
iherapeutique.  . 

(2)  L’unitfi  de  mesure  la  plus  commundraent  employee  est  I'Angstrom  (reprfi- 
senti  en  abr6g£  par  la  lettre  A)  et  qui  vaut  un  dix-milli6me  de  micron,  soit  un 
dix-millionieme  de  millimetre. 
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Ces  radiations  sont  tres  fragiles  k  la  reflexion.  Les  iniroirs  en 
verre  ordinaire  n’en  renvoient  qu’une  quantite  mediocre  ;  c’est 
pourquoi  dans  les  precedes  d’actinotherapie  par  reflexion,  il  est 
meilleur  de  se  servir  de  iniroirs  en  metal  poli  (nickel ;  les  miroirs 
en  quartz  sont  pratiquement  irrealises). 

Ce  sont  de  toutes  les  radiations  lumineuses .  celles  qui  trans¬ 
portent  le  potentiel  d’4nergie  le  plus  41ev4.  Lorsqu’un  obstacle 
les  arrete,  cette  4nergie  est  raise  en  liberte  et  employee  ci  d’autres 
fins,  determinant,  en  particulier,  des  phenomenes  photochimiques 
(oxydations,  reductions,  syntheses  de  compositions)  effets  contra- 
dictoires,  a  la  v4rit4,  et  pour  chacun  desquels  les  differentes 
longueurs  d'onde  que  nous  ne  savons  pas  encore  isoler  ont,  peut- 
etre,  un  role  particulier.  Ces  phenomenes  photochimiques  sont 
li4s  h  Tabsorption  des  radiations. 

Enfin,  les  radiations  U.  V.  ont  la  propri4t4  de  d4charger  les 
corps  4lectriques,  avec  raise  en  libert4  d’ions  n4galifs  ou  rayons 
cathodiques  g- 

Ce  phinomene  photo  electrique,  connu  sous  le  nom  de  ph4no- 
mene  de  Hertz  Hallwach,  primitivement  d4crit  pour  les  m4taux, 
existe  aussi  pour  un  grand  nombre  de  substances  dont  quelques- 
unes  existant  dans  I’organisme.  (Nous  verrons  ult4rieurement 
I’importance  qu’on  leur  a  attribu4e  pour  expliquer  Taction  biolo- 
gique  des  R.  U.  V,). 

2“  Propridie's  biologiques. 

Action  sur  la  cellule  vivante.  —  «  Si  Ton  soumet  la  cellule  vivante 
d’un  organisme  donn4  (mono  ou  pluro-cellulaire),  dans  des  con¬ 
ditions  d4termin4es,  k  des  rayons  de  plus  en  plus  courts  on  cons¬ 
tate  d’abord  une  exaltation  croissante  de  Tactivit4  de  la  cellule. 
Cette  action  biotique  arrive  k  un  maximum.  A  partir  de  ce  moment 
Taction  devient  nocive  pour  la  cellule,  se  traduisant  meme  par 
la  mort  de  celle-ci  lorsque  cette  action  abiotique  se  prolonge.» 
(Bizard  et  Marceron,  p.  29.) 

Action  bactiricide  et  anlitoxique.  —  Cette  action  abiotique  expli- 
que  la  propri4t4  bact4ricide  de  ces  radiations.  Elle  s’obtient  pour 
des  longueurs  d’ondes  relativement  4lev4es.  C’est  ainsi  que  la 
lumikre  solaire  qui  ne  nous  laisse  pas  parvenir  de  radiations  inf4- 
rieures  k  2.900  A.  possede  n4anmoins  un  pouvoir  microbicide 
appr4ciable.  Les  ondes  plus  courtes  de  la  lampe  de  quartz  poss4- 
dent  cette  propri4t4  au  maximum  (st4rilisation  des  eaux  par  les 
R.  U.  V.). 
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M“»  Cernavodeanu  et  Henri  ont  obtenu  la  sterilisation  du  sta. 
phylocoque  en  cinq  a  dix  secondes,  celle  de  la  plupart  des  bacilles 
pathogenes  (typhique,  dysenterique,  coli-bacille,  vibrion  chol6- 
rique)  en  moins  de  20  secondes.  Par  centre,  lesubtilis,  le  tdtanos 
ont  n4cessite  jusqu’a  vingt  minutes  d’irradiation. 

En  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Koch,  il  est  tue  par  la  mSme 
dose  que  le  staphylocoque  pyogene  (Bang). 

Les  toxines  presentent  plus  de  resistance  :  il  faut  quinzebeures 
d’exposition  a  la  lumiere  solaire  pour  rendre  inoffensive  la 
toxine  t6tanique  (Kitasato),  et  si  Jousset  est  arrive  k  d4truire  la 
toxine  tuberculeuse  par  des  expositions  de  cinq  heures,  ni  Jansen 
par  des  irradiations  intenses  a  la  lampe  de  charbon,  ni  Hauss- 
mann,  ni  Mayer  Hofer  (ce  dernier  par  exposition  aux  rayons 
d’une  lampe  a  vapeur  de  mercure)  n’ont  pu  y  parvenir. 

Action  sur  les  organismes  supdrieurs,  en  particulier  sur  I'homme. 
—  L’action  est  v6ritablement  remarquable.  Elle  porte  aussi  bien 
sur  les  fonctions  du  rev6tement  cutane  que  sur  les  organes  pro- 
fonds  :  sang,  glandes  k  secretion  interne,  rate,  systeme  nerveux 
central  et  sympathique,  nutrition. 

Sous  Finfluence  d’irradiations  i'aites  a  doses  suffisantes,  on  voit 
s’exalter  I’appetit,  la  force  musculaire,  la  capacity  respiratoire, 
I’accroissement  des  reactions  de  defense.  Les  modifications  san¬ 
guines  temoignent  de  cette  action  intense  des  radiations  sur  le 
metabolisme  organique. 

Ces  modifications  portent  surtout  sur  la  formula  sanguine  et 
la  variation  de  la  teneur  du  s6rum  en  calcium  et  en  phosphore. 
Bizart  et  Marceron  ont  vu  couramment  la  formula  sanguine  passer 
de  trois  millions  Si  quatre  millions  cinq  cent  mille  en  un  mois 
(globules  rouges). 

D’autre  part,  le  relevement  du  taux  du  calcium  est  manifeste, 
et  la  phosphat^mie  suit  un  relevement  analogue. 

On  voit  done  que  les  R.  U.  V.  ont  un  role  antianemique  et 
recalcifiant  qui  fait  comprendre  pourquoi,  apres  les  avoir  essay^s 
avec  succ^s  dans  les  tuberculoses  ganglionnaires  et  articulaires, 
on  devait  les  experimenter  egalement  dans  le  traitement  de  la 
tuberculosa  laryngee. 

Avant  de  donner  les  resultats  obtenus  en  tuberculose  laryn- 
g^e,  il  n’est  pas  sans  inter^t  d’exposer  les  hypotheses  emises 
pour  expliquer  le  mecanisme  de  leur  mode  d’action. 

Chose  curieuse,  en  effet,  ces  radiations  qui  ont  une  influence 
si  manifeste  sur  les  fonctions  les  plus  generales  de  I’organisme 
et  les  organes  les  plus  profonds  qui  les  desservent  sont  douees 
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d’une  penetrability  k  pen  pres  nulle  :  elles  penetrent  k  peine  jus- 
qu’k  la  couche  de  Malpighi,  les  cellules  basales  et  les  capillaires 
n’en  re5oivent  qu’une  portion  minime  de  I’ordre  du  millieme  des 
radiations  actives  ayant  frapp6  la  couche  superficielle  de  I’ypi- 
derme  et  Ton  salt  que  le  sang  leur  est  tres  opaque  (ndcessity  du 
compresseur  cutand  dans  la  Finsentherapie  du  lupus  pour  ane- 
mier  la  region  irradiee). 

Pour  expliquer  leurs  effets  biologiques  on  a  invoque  :  la  trans¬ 
formation  de  I’onde  courte  en  une  onde  plus  longue  et  plus  p^nd- 
trante  (Zimmern),  le  transport  de  I’energie  radio-active  par  les 
nerfs  sympathiques,  Faction  stimulante  des  fonctions  endocri- 
niennes  de  la  peau.  Saidman  invoque  le  phenomene  de  Hertz 
Hallwach  :  libdration  d’ylectrons  negatifs  ou  rayons  cathodiques  g 
par  les  cellules  superficielles  ayant  absorbe  les  radiations,  dlec- 
trons  «  qui  passent  de  proche  en  proche  dans  les  regions  pro- 
fondes,  agissant  ainsi  k  distance  sur  les  humeurs  et  les  cellules  de 
Forganisme,  les  ychanges  osmotiques  et  les  ions  contenus  dans 
les  cellules  ou  les  plasmas  qu’ils  rencontrent  ». 

B.  —  ACTINOTHfiRAPIE  ARTIFICIELLE 
DE  LA  LARYNGITE  TUBERCULEUSE. 

Employes  pour  la  premiere  fois  en  1909  par  Nepveu  (1)  en 
application  directe  sur  la  muqueuse  laryngee  atteinte  de  Idsions 
tuberculeuses,  les  rayons  ultra- violets  furent  ensuite  utilises  dans 
le  meme  but  principalement  au  Danemark  ou  Finsen,  quelque 
temps  avant  sa  mort,  avait  indique  le  bain  chimique  k  la  lampe 
k  arc,  dit  bain  de  Finsen,  comme  devant  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  dans  la  thdrapeutique  des  tuberculoses  locales  ou  chirur- 
gicales.  Quelques  annees  apres  sa  mort,  parurent  les  commu¬ 
nications  de  Strandberg  k  la  Societe  danoise  d’O.-R.-L.,  1914  et 
1917,  de  Blegwad  k  la  mSme  Society,  1917.  Citons  plus  tard,  les 
travaux  de  Cemak  (1919)  de  Legourd  (1925),  de  Bergis,  de  Mals- 
troom,  de  Kagi,  Constant  Colbert  et  Chatard  (1916),  de  Mau¬ 
rice  Philip  et  de  Worms  (Communication  au  Congres  fran^ais 
d’O.-R.-L.,  1926). 


1°  Appareillage. 

Deux  sortes  d’appareils  sont  surtout  employds  :  les  lampes  k 
arc  et  les  lampes  k  vapeur  de  mercure.  Une  troisieme  variyty  a 

(1)  Nepveu  :  Photothirapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculosa  du  larynx. 
(Acadimie  de  Midecine,  19  ootobre  1909.) 
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ete  propos6e  par  Saidman,  pour  les  applications  locales  dans  les 
cavites  naturelles  :  la  petite  lampe  Si  4tincelle. 

Le  choix  de  la  lampe  n’est  pas  indifferent.  Chaque  vari4te,  en 
effet,  se  caract4rise  par  une  Emission  de  radiations  de  longueur 
d’onde  lui  appartenant  jusqu’Si  un  certain  point,  en  propre,  et 
qui  pent  se  modifier  dans  chaque  variete,  par  certains  d4taits  de 
construction.  (La  lampe  a  arc,  par  example,  donne  des  radia¬ 
tions  diff^rentes  suivant  que  les  electrodes  sont  en  charbon,  ou 
metalliques,  ou  polymetalliques.) 

II  n’y  a  pas,  en  effet,  une  radiation  ultra-violette,  mais  des 
radiations  de  longueurs  d’onde  differentes  et  donees  probable- 
ment  de  propriet6s  4galement  differentes. 

Pour  donner  une  idee  de  cette  specificite  probable  des  radia¬ 
tions  suivant  leur  longueur  d’onde,  on  pent  rappeler  que  les 
travaux  faits  a  I’occasion  du  traitement  du  rachitisme  «  ont  per- 
mis  de  constater  que  si  Ton  supprime  la  partie  du  spectre  ultra¬ 
violet  situe  au-dessous  de  3.000  A  en  interposant  du  verre,  on 
supprime  Taction  therapeutique  (Hudschinsky),  ou  prophylacti- 
que  (Hess,  Huger  et  Pappenheim)  sur  le  rachitisme.  Or,  on  sait 
le  r61e  qu’y  joue  Thypophosphat4mie  et  Thypocalc4mie-  II  est 
done  possible  d’affirmer  que  ce  sont  les  radiations  de  3.000  A 
et  au-dessous  qui  interviennent  sur  le  m4tabolisme  du  phosphore 
et  du  calcium  du  plasma  sanguin.  II  en  est  probablement  de 
m4me  pour  Tan4mie  si  fr4quente  au  cours  du  rachitisme.  (Said- 
man.) 

Malheureusement,  nous  ne  sommes  pas  fix4s  sur  la  sp4cificit4 
des  autres  radiations,  pas  plus  que  nous n’avons  la possibilit4 deles 
obtenir  k  Tetat  isol4  et  sommes  contraints  d’appliquer  en  bloc' 
le  clavier  des  radiations  fournies  par  les  divers  appareils. 

Toutefois,  le  clavier  est  encore  assez  variable  avec  les  diff4- 
rentes  lampes  et  il  est  bon  de  demander  h  ce  sujet  des  rensei- 
gnements  au  constructeur,  en  se  souvenant  que  les  radiations  les 
plus  actives  au  point  de  vue  biologique  sont  celles  dont  la  lon¬ 
gueur  d’onde  avoisine  2.800  a  2.900  A. 

Nous  reproduisons  ci-dessous,  d’apres  Saidman,  un  tableau 
classant  les  radiations  U.  V.  d’apres  leurs  propri4t4s  biologiques 
avec  Tindication  des  appareils  susceptibles  de  les  produire. 

U.  V.  extremes  de  1.000  k  2.500  A.' 

Activit4  chimique  tres  consid4rable. 

Effet  Hertz  Wallach  Ires  d4veIopp4. 

Lampes  a  4tincelles  ou  arc  m4tallique. 
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U.  V.  moyens  2.500  a  3.000  A.. 

Activity  chimique  tr^s  considerable  quoique  ne  pou- 
vant  determiner  certaines  decompositions  on  syn¬ 
theses  des  U.  V.  extremes. 

Hertz  Wallach  important. 

Pouvoir  bactericide  tres  eieve  et  rapide. 

Erytheme  cutane. 

Mais  leur  grande  activite  leur  a  fait  donner  le  nom 
d'abiotique. 

Lampes  k  vapeur  de  mercure. 

Arcs  polymetalliques. 

U.  V.  solaires.  2.900,  3.900  A. 

Action  chimique  assez  reduite. 

Hertz  Wallach  assez  reduit. 

Action  bactericide  beaucouppluslentequeU.  V.  moyens. 

Erytheme  demande  exposition  10  k  15  fois  plus  grande 
qu’avec  les  rayons  moyens. 

Soleil.  Lampe  k  charbon.  Lampes  a  vapeur  de  mercure. 
Rayons  violets-bleus  ;  arcs  k  charbon. 

On  pent  resumer  ainsi  les  notions  precedentes  : 

Les  lampes  k  arc  de  charbon  emettent  des  radiations  de  longueur 
d’ondes  relativement  eievees ;  de  ce  fait  leur  action  se  rapproche 
de  celle  des  radiations  solaires;  elles  donnent  d’aiileurs  un  dry- 
theme  et  une  pigmentation  cutanee  tout  a  fait  analogues  k  I’dry- 
theme  et  k  la  pigmentation  solaires . 

Les  lampes  k  arc  metallique  et  les  lampes  k  vapeur  de  mer¬ 
cure  sont  plus  riches  en  radiations  courtes. 

La  lampe  k  dtincelle  est  extrdmement  riche  en  radiations  de  trks 
courte  longueur  d’onde. 

II  y  aurait  done  intdrdt  pour  les  applications  actinotherapiques 
a  faire  usage  de  plusieurs  lampes  :  lampes  k  charbon  pour  les 
affections  demandant  de  grandes  longueurs  d’onde ;  lampes  metal- 
liques  ou  k  vapeurs  de  mercure  pour  les  affections  demandant 
de  courtes  longueurs  d’onde. 

2°  Mode  d' application. 

Les  irradiations  peuvent  dtre  gdndrales  (bain  de  lumiere), 
regionales  (region  cervicale),  ou  locales  (endo-cavitaires). 

Irradiations  genirales.  — ■  Elles  peuvent  etre  faites  k  la  lampe 
a  arc  ou  avec  la  lampe  k  vapeurs  de  mercure. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  R”  8. 
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Aa'^bc  la  lampe  a  arc  on  pent  disposer  les  malades  assis  au 
nombre  de  6  ou  8  autour  de  deux  lampes.  Les  malades  chan- 
gent  constamment  de  position  pour  que  tout  le  corps  puisse  4tre 
irradi6.  lis  sont  completement  nus,  les  yeux  abrites  par  des 
lunettes  noires  ou  des  protecteurs  en  papier ;  ils  sont  pla^^s  aussi 
pr^ts  de  I’appareil  que  la  chaleur  degagee  par  lui  le  permet 
(1  metre  environ).  Les  lampes  grandes  consomment  75  amperes 
sous  50  k  53  volts. 

Pour  les  malades  couch4s,  on  emploie  un  systems  de  3  lampes 
de  20  amperes  chacune,  suspendues  sur  une  rang4e  de  chaque 
c6t4  de  laquelle  on  installs  un  lit  sur  lequel  se  couchent  les 
malades.  On  peut  ainsi  trailer  deux  malades  k  la  fois.  Les  lampes 
dtant  raoins  intenses  les  malades  peuvent  etre  couches  plus  pr4s 
d’elles. 

Telles  sont  les  dispositions  adoptees  k  I’lnstitut  Finsen,  a 
Copenhague. 

Si  on  emploie  la  lampe  de  quartz  a  vapeurs  de  mercure,  le 
malade  est  plac4  sur  un  lit  k  c6te  de  la  source  lumineuse. 

Malstrom  emploie  la  lampe  de  quartz  a  vapeurs  de  mercure 
«  Hohensomme  »  marchant  sur  110  volts  (alternatif).  L’enve- 
loppe  de  la  lampe  a  4te  retir4e  et  I’appareil  est  mont4  sur  un 
pied  simple  qui  permet  le  traitement  simultan4  de  plusieurs 
malades. 

Irradiations  rigionales.  —  Un  localisateur  plac4  sur  la  source 
actinique  (lampe  k  arc  ou  k  vapeurs  de  mercure),  permet  de 
r4duire  le  faisceau  de  radiation;  ce  faisceau  est  dirig4  sur  la 
r4gion  cervicale  du  malade,  alternativement  k  droite  et  k  gau¬ 
che.  Le  malade  est  assis  ou  m4me  couch4  les  yeux  prot4g4s 
comme  pour  I’irradiation  g4n4rale.  C’est  la  technique  de  Mau¬ 
rice  Philip. 

Ajoutons  que  Bizard  et  Marceron  ont  pu  gu4rir  2  cas  de  laryn- 
gite  tuberculeuse  par  application  directe  de  la  lampe  Finsen  et 
du  compresseur  sur  les  lames  thyroidiennes  employant  ainsi  la 
technique  dirig4e  conlre  le  lupus  cutan4. 

Irradiations  locales.  —  Endolaryngies.  —  Elies  peuvent  4tre 
directes  ou  indirectes. 

Dans  le  premier  cas  Firradiation  est  faite  avec  la  lampe  de  quartz 
munie  d’un  localisateur  et  les  radiations  sont  envoy4es  sur  le 
larynx  dans  I’axe  d’un  tube  de  laryngoscopie  directe  (Cemak),  le 
malade  4tant  en  position  de  laryngoscopie  en  suspension  (Wes- 
sely).  Cette  technique  nous  semble  difficile  et  traumatisante  pour 
un  larynx  tuberculeux. 
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Une  autre  technique  consiste  dans  I’utilisation  de  localisateurs 
en  quartz.  Ils  sent  constitu4s  par  des  baguettes  en  quartz^fondu 
dont  Tune  des  extremites  se  monte  sur  un  support  porte-localisa- 
teur  qui  s’adapte  au  reflecteur  de  la  lampe,  tandis  que  I’autre, 
recourb4  a  la  fa§on  d’un  porte-coton  laryngien,  est  dirigee  vers 
la  cavit6  laryng4e.  Le  faisceau  de  rayons  U.  V.  sorti  de  la  lampe 
suit  I’axe  de  la  baguette  pour  venir  emerger  sans  deperdition 
aucune  a  rextr6mit4  laryngee  (Girou). 

L’inconvenient  de  cette  disposition  consiste  dans  la  solidarity 
de  la  baguette  de  quartz  et  de  la  lampe  qui  exige  du  malade 
irradiy  une  immobility  bien  difficile  a  obtenir. 

G’est  pour  obvier  k  cet  inconvynient  que  Worms  (Congrbs 


Fig.  V.—  Petite  lampe  4  6tincelles  de  Saidman  pour  irradiations  endocavitaires 


de  la  Sociyty  frangaise  d’O.-R.-L.,  1926)  aeul’idye  deryunirla 
baguette  de  quartz  k  la  lampe  par  un  flexible  mytallique. 

Dans  ce  cas,  toutefois,  une  prycaution  indispensable  est  de 
maintenir  le  flexible  dans  la  rectitude,  faute  de  quoi  la  dyperdi- 
tion  en  irradiations  risquerait  d’ytre  assez  considyrable  en  rai¬ 
son  de  leur  peu  de  ryflectibility  (qu’on  nous  pardonne  ce  nyolo- 
gisme). 

Dans  le  meme  but  d’irradiations  directes,  Saidman  a  fait  cons- 
truire  une  petite  lampe  k  ytincelles  composye  essentiellement 
d’un  tube  dans  lequel  passent  les  fils  aboutissant  k  une  des  extry- 
mitys  ou  jaillit  I’ytincelle.  Cette  extrdmity  destinye  k  ytre  intro¬ 
duce  dans  le  fond  de  la  cavity  buccale  est  pourvue  d’un  capuchon 
de  quartz  et  d’un  ryflecteur  en  quartz  opaque  k  reflets  envoyant 
de  haut  en  bas  les  rayons  ymis  par  I’etincelle.  Dans  un  autre 
modyie  le  ryflecteur  est  supprimy,  mais  I’extrymity  buccale  de  la 
lampe  est  courbe.  (Fig.  5.) 

Dans  les  cas  cT irradiations  indirectes  les  radiations  issues  de  la 
lampe  sont  ryflychies  par  I’intermydiaire  d’un  miroir  laryngy  en 
position  laryngoscopique  sur  la  muqueuse  laryngye. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  ayant  k  sa  gauche  la  lampe 
k  rayons  U.  V. 
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Le  m4decin  assis  en  face  de  lui,  reQoit  sur  son  miroir  frontal 
les  radiations  qu’il  renvoie  sur  le  miroir  larynge  place  dans  la 
gorge  du  malade  en  position  laryngoscopique  :  les  rayons  violets 
r4fl4chis  en  m4me  temps  que  les  rayons  actiniques  lui  permettent 
de  v4rifier  si  le  larynx  est  r4ellement  irradi4.  (Bien  entendu  les 
yeux  du  m4decin  et  du  malade  sont  prot4g4s  par  des  lunettes 
sp4ciales.) 

C’est  la  technique  employ4e  par  Kagi,  Colbert  et  Chatard. 

C’est  aussi  celle  de  Legourd,  au  sanatorium  des  Pins,  avec 
cette  diEf4rence  que,  par  suite  d’une  orientation  difr4rente  de  la 
lampe,  les  radiations  subissent  une  r4flexion  suppl4mentaire  sur 
un  premier  miroir  plac4  pres  du  localisateur. 

Le  malade  peut  d’ailleurs  souvent  arriver  k  pratiquer  seul 
I’irradiation  de  son  larynx ;  le  dispositif  d’Alexandre  permet  de 
r4aliser  cette  auto-irradiation  en  m4me  temps  qu’il  donne  au 


Fig.  VI. —  Hiliolh^rapie  dans  la  tuberculose  laryngee. 
(Dispositif  d’ALBXANDRE,  d'aprfes  un  croquis  du  Professeur  Collet.) 


m4decin  la  facult4  de  verifier  la  r4alit4  de  I’irradiation.  (Fig.  6  ) 

C’est  un  dispositif  analogue  qu’emploie  le  Dr  Lafite  Dupont 
(Congrks  de  la  Soci4t4  fran?aise  d’O.-R.-L.,  1926). 

L’irradiation  locale  endolaryng4e  nous  semble  passible  d’objec- 
tions  assez  s4rieuses  ; 

Elle  est  fatigante  pour  des  malades  dont  les  forces  sont  g4n4- 
ralement  tr4s  atteintes; 

Elle  n4cessite  une  grosse  perte  de  temps  pour  le  m4decin. 

Par  suite  du  pouvoir  absorbant  du  verre,  une  bonne  partie 
des  rayons  chimiques  sont  perdus  quand  on  emploie  le  miroir 
laryngien  ordinaire ;  ce  dernier  doit  etre  remplac4  par  un  miroir 
poli  en  nickel  ou  un  miroir  en  quartz  k  reflets. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES 


933 


Elle  part  peut-Stre  d’une  conception  therapeutique  fausse  si 
Ton  espere  ainsi  exercer  une  action  bactericide  on  biologique 
cellulaire  locale,  puisque,  comme  nous  I’avons  vu,  la  penetrabilite 
des  radiations  ne  d^passe  pas  quelques  dixifemes  de  millimetre. 
La  congestion  des  organes  diminue  encore  le  pouvoir  p6netrant 
des  rayons  ;  c’est  pourquoi  certains  auteurs  ont  conseilie  de  pra- 
tiquer  prealablement  a  I’irradiation  un  badigeonnage  du  larynx 
avec  une  solution  cocai'nee  et  adrenalinee. 

3°  Doses. 

Nous  ne  pouvons,  sans  sortir  du  cadre  de  ce  rapport,  exposer 
avec  quelque  detail  cette  question  des  doses  qui  presente  pourtant, 
on  le  con5oit,  une  importance  pratique  considerable,  question 
d’ailleurs  assez  delicate  en  pratique  et  en  theorie. 

D’une  part,  les  actinotherapeutes  ne  s’entendent  pas  sur  la 
question  de  I’erytheme  actinique.  Les  uns  le  considerent  comme 
une  complication  qu’il  faut  eviter;  les  autres,  au  contraire,  esti- 
ment  qu’il  joue  un  r6le  trfes  important  dans  la  production  des 
modifications  biologiques  profondes  que  nous  avons  ci-dessus 
exposees  et,  partant,  dans  Taction  therapeutique  des  U.  V. 

Mais  cette  production  de  Terytheme  depend  elle-meme  de 
plusieurs  facteurs  que  Ton  peut,  avec  Saidman,  resumer  dans  la 
formule  Suivante  : 


dans  laquelle  i  represente  Tintensite,  D  la  distance  de  la  lampe 
au  sujet,  i  la  durie  d’application.  L’intensite  de  la  lampe  etant 
connue,  Saidman  propose,  pour  mesurer  la  distance,  un  tableau 
base  sur  la  consommation  en  watts  de  Tappareil  et  qui  permet 
de  calculer  cette  distance  suivant  qu’on  veut  rester  au-dessous 
de  Terytheme,  ou  provoquer  un  erytheme  leger,  moyen  ou  fort 
(doses  faibles,  moyennes  ou  fortes). 

La  duree  est  encore  plus  dificile  h  mesurer,  car  il  faut  tenir 
compte  de  la  qualite  de  la  peau,  de  la  secheresse  ou  de  Thumi- 
dite,  de  sa  pigmentation. 

La  frequence  des  seances  n’est  pas  moins  delicate  h  indiquer. 

On  se  rappellera  avec  benefices  les  regies  suivantes  formuiees 
par  Saidman  :  les  seances  seront  d’autant  plus  rapprochees 
qu’elles  comportent  des  doses  plus  faibles.  On  ne  devra  pas  faire 
de  nouvelle  seance  tant  que  le  sujet  reagit  encore  h  la  seance 
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prec^dente  :  reaction  cutanee  (mais  elle  mauque  souvent),  reac¬ 
tion  thermique  notamment  chez  les  tuberculeux,  sensation  de 
fatigue,  c6phal4e. 

Nous  nous  excusons  de  la  longueur  de  ces  details  qui  nous  ont 
paru  n6cessaires  pour  montrer  la  difficult^  de  I’ application  de 
I' actinothirapie  en  raison  de  I’empirisme  relatif  dont  celle  methode 
est  enlachde,  el  la  ndcessili  d'une  documentation  prealable  sirieuse 
avanl  de  I’utiliser. 

A  ce  point  de  vue  nous  croyons  utile,  pour  fixer  les  id6es,  d’ex- 
poser  la  pratique  des  diff4rents  auteurs  ayant  I’exp^rience  de 
I’actinoth^rapie  en  mati^re  de  tuberculose  laryng6e. 

Lampe  a  arc 

Strandberg  qui  opere  a  I’lnstitut  Finsen  et  pratique  unique- 
ment  les  irradiations  generates  (bain  de  lumiere,  lampe  k  1  metre 
environ),  «  commence  par  radiations  de  dix  ^  quinze  minutes 
par  bain,  suivant  que  l’4tat  du  malade  le  permet,  en  augmen- 
tant  petit  k  petit  les  doses  jusqu’k  deux  heures  et  demie.  Chez 
certains  malades  qui  ne  pr6sente  pas  de  maladie  de  coeur  ni 
d’albuminerie  non  tuberculeuse  I’auteur  commence  par  troisquarts 
d’heure  pour  arriver  k  une  dose  de  deux  heures  et  demie  en  aug- 
mentant  de  trente  k  quarante  minutes  par  bain,  le  bain  etant 
donn6  tons  les  deux  jours  ou  tous  les  jours. 

Blegwad  op4rant  k  I’hbpital  d’Oresund  a  Gopenhague  (irradia¬ 
tions  g4n4rales)  donne  des  seances  quotidiennesd’un  quart  d’heure 
pour  la  premiere,  une  demi-heure  pour  la  seconde,  trois  quarts 
d’heure  pour  la  troisieme  et  enfin  une  heure  pour  la  quatrieme, 
dose  qui  n’est  pas  d4pass4e  (lampe  k  arc  —  20  ampkres). 

Lampe  a  vapeurs  de  mercure 

Ici  la  technique  varie  sensiblement  avec  les  difr4rents  auteurs. 

Strandberg  (irradiation  g4n4rale)  commence  par  une  irradiation 
courte  de  dix  k  quinze  minutes,  mais  n’indique  pas  la  progres¬ 
sion  des  s4ances  suivantes.  {Acta  Olo-laryngologica,  1922,  vol.  IV. 
fas.  3.) 

MalstrOm  (lampe  Hdhensonne,  110  volts,  alternatif)  emploie 
I’irradiation  g4n4rale  seulement,  II  place  la  lampe  k  1  metre  du 
malade  et  donne  une  s4ance  quarante-cinq  k  soixante  minutes 
un  jour  sur  deux.  Au  d4but  du  traitement  il  emploie  «  un  dosage 
prudent  graduellement  augment4  ». 
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Pierre  Kagi,  Constant  Colbert  et  Joseph  Chatard  pour  leurs 
irradiations  cervicales  adoptent  la  distance  de  50  centimetres 
(lampe  Gallois  de  1.500  bougies),  commencent  par  des  doses 
extremement  minimes  :  dix,  vingt  ou  trente  secondes  qu’ils 
augmentent  progressivement  chaque  jour  sans  depasser  trois 
minutes. 

Philip  (communication  4crite)  pour  ces  memes  irradiations  cer¬ 
vicales,  emploie  la  lampe  Gallois  n“  K  1142,  5  amperes,  alternatif, 
220  volts.  II  utilise  les  doses  faibles  et  repet4es  sans  recherche 
I’eryth^me.  II  place  le  bruleur  k  60  centimetres  de  la  peau  et 
pratique  des  seances  tri-hebdomadaires  de  trois  a  dix  minutes. 

Irradiations  endo-cavitaires 

Kagi,  Constant  Colbert  et  Chatard  emploient  des  irradiations 
bi-hebdomadaires  de  cinq  minutes  au  debut  en  augmentant  de 
cinq  minutes  k  chaque  fois  jusqu’k  drente  minutes  (lesions  non 
evolutives) ;  ou  bien  «  dans  les  cas  necessitant  une  th4rapeutique 
plus  prudente  »  la  dose  initiate  est  de  trois  minutes  avec  aug¬ 
mentation  successive  de  deux  minutes. 

Worms  debute  par  des  s4ances  de  quatre  k  cinq  minutes  et 
augmente  la  dose  de  cinq  minutes  par  stance  sans  depasser  quinze 
k  vingt  minutes. 

Girou  (communication  ecrite)  fait  des  seances  de  une  minute 
pour  commencer,  puis  augmente  progressivement  k  chaque 
stances  jusqu,k  cinq  minutes. 

RfiSULTATS 
Irradiations  g4n6rales 

Blegwad,  dans  des  publications  successives,  a  donn4  les  r4sul- 
tats  qu’il  a  obtenus  depuis  1917  (irradiations  k  la  lampe  k  arc  k 
charbon). 

Au  Gongres  international  d'Otologie  k  Paris  en  1922,  ces  r4sul- 
tats  4taient  les  suivants  : 

A  cette  4poque  I’auteur  avait  trait4  en  tout  178  malades.  Sur 
ces  178  cas  trait4s,  il  compte  : 


Gu4rison  totale . 49 

Malades  k  peu  pr4s  gu4ris . 22 

Malades  trks  am4lior4s . 50 

Malades  I4g4rement  am4lior4s . 24 

Malades  sans  modifications  .......  6 

Malades  avec  progression  des  14sions.  ...  27 
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La  rubrique  «  malades  &  peu  pres  gueris  »  comprend  des 
malades  chez  lesquels  le  larynx  n’est  pas  complfetement  normal  r 
«  il  persists  par  exemple  un  peu  de  rougeur  on  un  4paississement 
epidermis6  comme  reliquat  d’une  infiltration,  mais  il  ne  restn 
plus  d’ulceration,  d’oedeme  ou  d’autre  indice  d’une  tuberculose 
en  activit4.  » 

11  y  eut  done  en  resume  :  27%  de  guerisons  compliles  et  si 
Von  y  compte  les  guirisons  presque  compliles,  le  pourcenlage  esl 
d’environ  40°/o. 

Chez  beaucoup  de  malades,  I’auteur  a  constate  une  ameliora¬ 
tion  nette  de  la  dysphagie. 

Ges  r4sultats  ont  4te  obtenus  k  I’Hbpital  d’Oresund  (Danemark)' 
qui  fonctionne  comme  hbpital  communal  de  Copenhague  pour 
les  tuberculeux,  ou  I’on  traite  en  permanence  environ  400  mala¬ 
des  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  le  plus  souvent  «trop 
gravement  atteints  pour  pouvoir  4tre  traites  dans  un  sanatorium 
etchez  lesquels  la  tuberculose  du  larynx  est  souvent  tr4s  avancee 
quand  on  commence  le  traitement ». 

'«Aussi  sur  49  sujets  gu4ris,  il  y  en  avait  30  chez  lesquels  la 
tuberculose  pulmonaire  4tait  au  troisieme  stade  de  Turban; 
25  4taient  au  deuxieme  stade  et  4  seulement  au  premier  stade. 
Chez  14,  d’apres  mon  estimation,  j’avaisconsid4r4  la  tuberculose  du 
larynx  comme  grave,  chez  13  comme  de  gravit4  moyenne  et  chez. 
20  on  pouvait  la  consid4rer  comme  I4gere. 

«  Parmi  les  malades  qui  sont  gu4ris,  il  y  en  a  8  qui  ont  4t4 
observ4s  pendant  trois  ans  et  plus,  6  qui  ont  4t4  observ4s  pen¬ 
dant  deux  ans,  4  pendant  un  an  et  24  pendant  moins  d’un  an. 
Huit  des  malades  qui  ont  4t4  gu4ris  sont  morts  de  phtisie  ou  de 
maladie  accidentelle.  Deux  de  ces  patients  moururent  k  I’hdpital* 
k  I’autopsie,  il  fut  constat4  qu’il  n’y  avait  pas  de  signe  de  tuber¬ 
culose  dans  leur  larynx ;  I’un  de  ceux-ci  avait  4t4  gu4ri  du  larynx 
deux  ans  et  demi  avant  sa  mort. »  (Bleg-wad.  Congrks  interna¬ 
tional  d’Otologie.  Paris  1922.) 

L’irradiation  g4n4rale  pent  gu4rir,  k  elle  seule,  la  tuberculose 
laryng4e  ;  il  en  a  4t4  ainsi  dans  22  cas  ou  des  infiltrations  tres 
4tendues  disparurent  chez  des  malades  soumis  par  ailleurs  k  la 
cure  de  silence. 

Mais  laplupart  des  malades  ont  4t4  trait4s  par  Paction  combi- 
n4e  des  radiations  et  d’un  traitement  local  (caut4risations  galva- 
niques,  excisions,  amputation  de  P4piglotte).  Alors  que  le  trai¬ 
tement  local  employ4  seul  ne  donnait  pas  k  Pauteur  de  r4sultats 
particulikrement  brillants,  il  donna  au  contraire  des  r4sultats 
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tout  differents  chez  les  malades  subissant  en  mSme  temps  le  bain 
de  lumiere,  resultats  que  nous  venons  de  donner. 

Ces  resultats  furent  obtenus  apres  une  dur6e  d’irradiation 
variant  entre  trois  et  vingt  mois. 

Strandberg(^c/a  Olo-laryngologica,  1922,  vol.  IV,  fas.  3)  emploie 
comme  appareillage  la  lampe  a  arc  &  charbon  (sauf  pour  7  cas  qui 
n’entrent  pas  dans  sa  statistique  et  qui  furent  traites  avec  la 
lampe  k  vapeurs  de  mercure  dans  le  but  de  supprimer  la  chale  ur 
delalampe  k  arc  sou  vent  p4niblement  supportee  par  les  tuberculeux) . 

Contrairement  aux  malades  de  Blegwad  qui  etaient  hospita¬ 
lises,  ceux  de  Strandberg  venaient  prendre  les  soins  k  I’lnstitut 
Finsen  qui,  reserve  en  principe  aux  lupiques,  ne  pouvait  qu’excep- 
tionnellement  k  cette  epoque  hospitaliser  des  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngo-pulmonaire. 

Malgre  cela,  I’auteur,  sur  un  ensemble  de  61  malades  arrive 
k  une  proportion  impressionnante  de  pres  de  50%  de  guerison. 

Sur  ces  61  malades,  en  effet,  4  sont  morts  dont  deux  sans 
avoir  ete  influences  par  le  traitement  et  deux  ameliores.  Des 
57  malades  restant,  21  ont  interrompu  le  traitement  (11  non 
influences,  10  ameliores)  1  n’est  pas  ameiiore,7  sont  extremement 
ameliores,  31  gueris  en  apparence. 

Parmi  ces  malades  gueris  en  apparence,  3  ont  pu  etre  suivis 
et  trouves  exempts  de  rdcidive  pendant  deux  mois,  4  pendant 
trois  mois,  5  pendant  quatre  et  six  mois,  1  pendant  deux  ans  et 
demi,l  pendant  deux  ans  etneufmoiset  1  pendant  trois  ans  etdemi. 

Chez  la  plupart  des  malades  la  dysphagie  disparut  par  le  trai¬ 
tement. 

Irriadiations  cervicales. 

Entre  les  mains  de  Maurice  Philip,  cette  mdthode,  qu’on  pour- 
rait  appelerla  m4thode  Frangaise,  a  donn4  les  tres  beaux  resul¬ 
tats  suivants  (Philip,  communication  dcrite)  : 

Sur  71  malades  trait4s  ; 

13  sont  decodes  par  6  volution  de  leur  tuberculose  pulmonaire; 

23  sont  rest6s  dans  un  4tat  stationnaire  ; 

20  ont  obtenu  une  amelioration  manifesto,  comportant  la 
cicatrisation  des  ulcerations  et  la  diminution  de  I’infiltra- 
tion. 

15  ont  presente  une  amelioration  considerable  qu’on  ne  saurait 
encore  appeler  guerison  vu  leur  date  trop  rapprochee, 
et  nomportant  la  restitution  quasi -integrate,  physique  et 
fonctionnelle,  du  larynx. 
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11  faut  louer  la  reserve  toute  scientiflque  que  I’auteur  apporte 
k  I’appr^ciation  de  ses  resultats  vraiment  remarquables  et  qui 
chififrent  les  ameliorations  k  plus  de  28  %  et  les  guerisons  appa- 
rentes  k  plus  de  21 

Rappelons  que  les  malades  ont  subi  des  irradiations  de  trois 
k  dix  minutes  k  droite  et  a  gauche  du  cou,  associees  ou  non  k 
I’irradation  generate,  et  k  raison  de  trois  seances  par  semaine. 

Pierre  Kagi,  Constant  Colbert  et  Joseph  Chatard,  par  des 
applications  cervicales  allant  de  10  secondes  3  minutes  maxi¬ 
mum,  ont  obtenu  dans  10  cas  traites  la  disparition  de  la  douleur. 

Irradiations  ENDO-LARVNGeES. 

Nous  n’avons  pas  trouve  dans  les  travaux  fran^ais  d’indications 
precises  quant  aux  resultats  obtenus  par  ce  mode  d ’irradiation. 
La  plupart  de  ceux  de  nos  collegues  qui  ont  bien  voulu  repon- 
dre  notre  questionnaire  se  sont  contentes  de  nous  faire  s  avoir 
qu’ils  n’en  avaient  «  obtenu  aucun  resultat,»...  ou  «  qu’ils  s'en 
etaient  bien  trouves  »,  sans  plus. 

Girou  nous  signale  avoir  obtenu  10  ameliorations. 

Pierre  Kagi,  Constant  Colbert  et  Joseph  Chatard,  chez  4  malades 
traites  dans  le  service  du  professeur  Portmann,  k  Bordeaux,  ont 
obtenu  deux  ameliorations  au  point  de  vue  douleur,  mais  n’ont 
pas  obtenu  de  modifications  objectives  appreciables. 

Dans  deux  cas.  Worms  a  pu  assister  k  I’affaissement  net  de 
I’infiltration  de  la  region  aryteno'idienne  et  k  la  cicatrisation  d’ul- 
cerations  peu  etendues  apres  six  semaines  et  deux  mois  de  trai- 
tement. 

Cemack  (4®  Congres  allemand  de  laryngologie,  analyse  dans 
les  Archives  internationales  de  laryngologie^  1925,  n°  97),  sur 
42  cas  traites,  annonce  11  morts,  7  abandons  de  traitement, 
17  gueris,  2  trks  ameiiores,  5  insucces. 

Wessely  [Monalsch.  f.  Brenheillk.  and  lar.-Rli.,  Vienne,  1923, 
Fasc.  11  et  12,  d’apres  Rapport  Heyninx  k  la  societe  beige 
O.-R.-L.,  3  juillet  1927)  a  traite  164  cas  de  laryngite  tubercu- 
leuse  sur  lesquels,  il  a  obtenu  46  guerisons  rapides,  lorsque  la 
lesion  etait  locale  et  reduite,  soit  28  ®/o ;  32  ameliorations  locales 
apres  un  an  de  traitement,  soit  20  %;  42  insucces,  mais  avec 
disparition  de  la  douleur,  soit  26  %  ;  et  44  insucces  complets, 
soit  26  ° lo¬ 
ll  ne  semble  pas  que  les  resultats  obtenus  par  cette  techni¬ 
que  soient  superieurs  k  ceux  de  I’irradiation  generale  ou  cervi- 
cale. 
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Si  Fon  met  en  balance  la  plus  grande  difficulte  d’application 
(beaucoup  de  malades  supportent  mal  ce  mode  d’irradiation, 
soit  qu’elle  soit  pratiqu6e  par  reflexion  sur  un  miroir  larynge, 
soit  directement  par  la  m^thode  Worms  on  au  moyen  d’^lectro- 
des  en  quartz  actionn4s  par  un  courant  de  haute  fr4quence  suivant 
le  proc6de  de  Heyninx  ou,  a  fortiori,  au  travers  d’un  tube  k 
laryngoscopie  directe),  il  nous  semble  que  la  preference  des  the- 
rapeutes  doit  aller  a  I’irradiation  g4nerale  ou  cervicale. 

CONCLUSION 

Bien  que  r4preuve  du  temps  soit  n4cessaire  pour  appr4cier  la 
juste  valeur  de  l’actinoth4rapie  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryngee,  les  r4sultats  actuellement  obtenus  par  ^irradiationg4n4- 
rale  a  la  lampe  k  arc  suivant  la  m4thode  danoise,  ou  I’irradiation 
cervicale  k  la  lampe  de  quartz  suivant  la  m4thode  dont  Philip 
s’est  fait  I’apdtre,  permettent  de  la  ranger  parmis  les  moyens  les 
plus  efficaces  dont  nous  disposons  pour  lutter  contre  cette  redou- 
table  affection. 

Meme  quand  elle  ne  gu4rit  pas,  elle  soulage  presque  toujours 
la  dysphagie,  qui,  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  est  rapi- 
dement  jugul4e,  justifiant  ainsi  le  qualificatif  de  th4rapeutique 
anesth4siante  que  lui  d4cerne  Worms. 

Bien  que  pouvant,  k  elle  seule,  gu4rir  un  larynx  tuberculeux 
son  action  parait  beaucoup  plus  efficace  quand  on  lui  adjoint  un 
traitement  local  (ignipuncture  notamment). 

Elle  pent  gu4rir  des  malades  «  ambulants  »  (la  statistique  de 
Strandberg  en  fait  foi).  Pourtant,  traiter  ainsi  des  malades  est 
une  d4rogation  k  la  loi  qui  exige  pour  eux  le  maximum  de  repos 
g4n4ral;  et  bon  nombre  d’insucces  sont  probablement  dus  aux 
d4placements  ainsi  impos4s  aux  malades  et  a  la  fatigue  qui  en 
r4sulte  pour  eux.  (Baldenweck ,  Brindel;  6  cas  personnels.)  Son 
action  est  certainement  meilleure  quand  elle  est  pratiqu4e  sur 
des  malades  hospitalis4s,  comme  ce  fut  le  cas  pour  les  malades 
de  Blegwad.  Mais  ceci  suppose  une  installation  dans  un  hdpital 
pour  tuberculeux  ou  lout  au  moins  dans  des  salles  riservies  dans 
chaque  hdpilal  aux  tuberculeux  laryngis  et  spicialemenl  aminagies 
pour  eux. 

La  pratique  de  l’actinoth4rapie  n’est  toutefois  pas  sans  danger 
pour  la  cat4gorie  de  malades  que  nous  envisageons. 

Le  danger  de  r4activation  de  la  14sion  pulmonaire,  en  effet, 
est  certain. 
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Nous  n’avons  pas  une  grande  experience  de  ractinoth6rapie ; 
cependant  sur  8  malades  que  nous  avons  trait4s,  3  presenterent 
une  pouss6e  4volutive  tres  severe  qui  nous  for§a  a  abandonner 
le  traitement. 

Philip,  Worms  recommandent  de  se  m4fier  des  formes  febriles; 
de  s’arr4ter  en  cas  d’h4moptysie  ou  de  pouss4e  4volutive  pulmo- 
naire. 

Bizard  et  Marceron  (Les  accidents  de  l’actinoth4rapie  en  appli¬ 
cation  g4n4rale.  Le  Monde  midical,  13  mai  1927-)  mettent  en 
garde  centre  les  dangers  des  irradiations  g4n4rales  qui,  manipul4es 
sans  prudence,  peuvent  d4terminer  l’b4moptysie,  la  pouss4e  4vo- 
lutive  et  meme  la  g4n4ralisation.  11s  d4conseillent  toute  cure  chez 
les  malades  atteignant  chaque  jour  38®. 

L'actinoth4rapie,  est  done  une  arme  dont  il  faut  se  servir  avec 
prudence  en  matiere  de  tuberculose  laryng4e :  des  accidents  ont 
4t4signal4s  m4me  chez  des  sujets  al4sions  pulmonaires  minimes. 

La  n4cessit4  d’une  surveillance  rigoureuse,  de  la  temp4rature, 
du  poids  du  malade,  des  14sions  pulmonaires,  en  fail  surlout  une 
arme  d'hdpital  (dans  les  conditions  sus-indiqu4es)  ou  de  sanato¬ 
rium.  Elle  n4cessite,  plus  qu’aucun  autre  raoyen  th4rapeutique, 
la  collaboration  du  phtisiologue  et  du  laryngologue. 

Peck  met  en  garde  centre  les  dangers  lointains  de  I’actino- 
th4rapie  [Presse  medicate,  1923,  n®  83). 

Se  basant  sur  des  pxp4riences  de  laboratoire  qui  montrent 
I’effet  nocif,  k  la  longue,  des  R.  U.  V.  sur  les  organes  li4mato- 
poi4tiques,  il  estime  que  la  cure  doit  4tre  interrompue  de  temps 
en  temps  pour  placer  le  malade  dans  les  conditions  naturelles 
de  grand  air,  ou  de  montagne  suivant  les  cas,  n4cessaires  au  bon 
fonctionnement  de  I’organisme.  G’est  aussi  I’avis  de  Bizard  et 
Marceron  (1). 


C.  —  H4liothiSrapie. 

Utilisee  pour  la  premiere  fois  par  Stillmann  en  1902,  l'h4lio- 
th4rapie  laryng4e  fut  introduite  en  France  par  Collet  en  1903, 

(1)  Ge  chapitre  6tait4crit  lorsque  nous  avons  refu,  du  D'  Souchet,  communi- 
calion  d'uncas  de  laryngile  tuberculeuse  (infiltration  aryt^noidienne  bande  V. 
ipiglotte)  chez  un  luberculeux  pulmonaire  &  forme  flbreuse  et  expectoration 
bacillifAre  peu  abondante  avec  grosse  adSnopathie  cervicale  et  chez  lequel  on 
dut  pratiquer  la  traoh6otomie.  Apris  sept  stances  d'actin.  cervicale  :  reaction 
therm.  38”, 5  et  pouss6e  Evolutive  de  rad4nite  cervicale  qui  emporta  le  malade 
par  ulc6ration  des  gros  vaisseaux  et  h£moptysie.  Ce  cas  £tait  &  rapporter  pour 
montrer  I'inconnu  que  comporte  l'actinoth6rapie  et  les  surprises  qu’elle  peut 
riserver. 
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puis  vulgaris4e  par  les  publications  de  Moure  et  Lavielle,  Sari, 
Kowler  et  Philip. 

Ce  que  nous  avons  dit  pr^c^demment  des  proprietes  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  nous  dispensera  de  longs  details  sur  I’helio- 
th6rapie. 

Rappelons  que  les  radiations  solaires  ultra-violettes  appartien- 
nent  a  une  vari6t6  ti  longueur  d’onde  et  k  penetrabilite  relative- 
ment  grandes.  Nous  rappelons  aussi  cette  veritd  6lementaire  que 
les  R.  U.  V.  ne  sont  pas,  en  h41iotherapie,  les  seules  radiations 
utilis4es,  et  qu’il  faut  tenir  compte  egalement  des  radiations 
lumineuses  et  caloriques  dont  le  rble  respectif  n’est  pas  encore 
4tabli. 

Comme  les  R.  U.  V.  artificiels,  les  radiations  solaires  peuvent 
etre  utilis4es  en  application  g4n4rale,  cervicale  ou  cavitaire. 

*  Les  irradiations  genirales  ont  4t4  tres  peu  eniploy4es.  Nous 
ne  connaissons  que  la  tentative  de  Malstrom  qui  les  utilise  concur- 
rement  avec  ractinoth4rapie  g4n4rale  artificielle  a  la  lampe 
vapeurs  de  mercure  (un  jour  I’une,  un  jour  I'autre). 

11  gu4rit  ainsi  trois  cas  de  tuberculose  laryng4e  avec  14sions 
pulmonaires  concomitantes  en  un  temps  qui  varia  entre  cinq  et 
quinze  mois.  La  dysphagie  disparut  rapidement. 

Par  Taction  remarquable  qu’elles  exercent  sur  T4tat  g4n4ral  et 
sur  les  d4fenses  de  I’organisme  et  dont  t4moignent  les  beaux 
r4sultats  obtenus  pas  Rollier  dans  les  tuberculoses  locales,  ces 
irradiations  g4n4rales  constitueraient  un  pr4cieux  auxiliaire  de 
tout  traitement  local  de  la  tuberculose  laryng4e  s’il  iie  fallait  comp¬ 
ter  avec  le  poumon  qui,  lui,  supports  mal  des  grandes  irradia¬ 
tions  de  surface. 

La  plupart  des  phtisioth4rapeutes  (L4on  Bernard.  La  Tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Elude  de  phlisiologie  clinique  et  sociale)  2°  4di- 
tion.  Masson;  Sabourin,  in  Traitd  de  Palhologie  midicale  el  de 
the'rapeulique  appliquie  de  Sergent,  Ribadeau-Dumas  et  Babon- 
neix)  les  rejettent  comme  dangereuses  sauf  dans  certaines  formes 
non  4volutives  et  d’ailleurs  difficiles  k  appr4cier. 

Encore  faudrait-il,  si  on  se  d4cidait  k  les  appliquer  k  ces  cas, 
d’ailleurs  rares,  repr4sent4s,  suivant  Texpression  de  L4on  Ber¬ 
nard,  par  des  «  l4sions  pulmonaires  localis4es,  sans  aucune  r4ac- 
tion  g4n4rale,  d’4volution  extr4mement  lente  »,  s’entourer  de 
toutes  les  pr4cautions  que  nous  avons  signal4es  k  propos  des 
irradiations  g4n4rales  par  R.  U.  V. 

Les  irradiations  cervicales  sont  employ4es  par  Philip  d’Haute- 
ville,  conjointement  avec  les  irradiations  cavitaires.  11  a  fait 


942 


HENRI  CABOCHE 


construire  pour  cela  des  ecrans  en  bois  perc4s  d’une  ouver- 
ture  permettant  de  n’insoler  que  le  cou  et  mettant  k  I’abri, 
completement,  la  t^te  et  le  haul  du  tborax.  Dans  son  esprit  ces 
irradiations  cervicales  doivent  guerir  la  lesion  laryng6e,  comme 
rirradiation  dorsale  gu4rit  le  mal  de  Pott  sous-jacent.  Elies  ont 
4te  4galeinent  utilisees  par  Darabon. 

Les  irradiations  endocavitaires,  intralaryngies  constituent  le 
mode  le  plus  generalement  employ^. 

Si  on  laisse  de  c6te  les  irradiations  faites  a  la  faveur  d’une 
laryngo-fissure,  proced4  exceptionnellement  employ4  et  d’ailleurs 
condamnable  comme  toutes  les  grandes  interventions  sur  le  larynx 
chez  les  tuberculeux,  on  voit  que  I’insolation  peut  4tre  directe 
ou  indirecte. 

L' irradiation  directe  a  4t4  pratiqu4e  par  Lavielle  k  I’aide  d’une 
spatule  laryng4e  analogue  aux  tubes  pour  laryngoscopie  directe, 
et  munie  d’un  viseur  sp4cial  permettant  de  s’assurer,  la  spatule 
une  fois  mise  en  place  sous  le  contrble  du  miroir  de  Clar,  que 
les  rayons  solaires  p4netrent  toujours  bien  dans  I’axe  du  tube. 

Collet  remarque  que  cette  m4thode  pr4sente  les  inconv4nients 
et  les  difficult4s  de  la  laryngoscopie  directe  (spatule  difficile  k 
supporter  longteibps,  naus4es,  n4cessit4  de  la  pr4sence  constante 
du  m4decin).  Ajoutons  qu’elle  nous  parait  beaucoup  trop  trau- 
matisante  pour  un  organe  qu’on  s’efforce  par  ailleurs  de  mettre 
au  repos  aussi  complet  que  possible  par  la  cure  de  silence. 

Le  plus  souvent  on  emploie  V irradiation  indirecte  par  r4£lexion 
des  rayons  solaires  sur  un  miroir  laryng4  plac4  dans  la 
bouche. 

Dans  une  premiere  manikre  (irradiations  monocatoptrique  de 
Collet)  le  malade  se  place  face  au  soleil,  la  t4te  et  le  thorax  4tant 
prot4g4s  centre  les  rayons  solaires.  Ceux-ci  regus  par  un  miroir 
laryngoscopique  tenu  par  le  malade  sur  le  voile  du  palais,  sont 
refl4chis  sur  le  larynx ;  si  on  place  devant  le  malade  un  miroir 
plan,  I’image  du  larynx  4clair4  par  le  soleil,  aprks  premiere 
r4flexion  sur  le  miroir  buccal  sera  vu  par  une  deuxieme  r4flexion 
dansle  miroir  plan. 

Grkce  au  dispositif  de  Collet  (cadre  de  bois  horizontal  dans 
lequel  est  pass4e  la  t4te  du  malade  et  portant  k  bonne  distance 
de  la  face  un  4cran  protecteur  perc4  d’une  fen4tre  pour  laisser 
passer  les  rayons  lumineux  en  meme  temps  que  le  miroir  plan) 
le  malade  confortablement  assis  dans  une  chaise  longue  peut 
sans  fatigue  pratiquer  son  insolation. 

Divers  appareils  ont  4t4  imagin4s  pour  maintenir  automatique- 
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ment  le  miroir  laryng4  dans  la  bouche  du  malade  sans  interven¬ 
tion  active  de  ce  dernier. 

Celui  du  professeur  Moure  se  compose  d’une  sorte  de  tube 
horizontale  termini  son  extremit4  proximale  par  un  enton- 
noir  destine  a  capter  les  rayons  solaires  et  coud4  k  angle 
droit  a  son  extremit4  distale  destin4e  k  4tre  introduite  dans 
la  bouche.  Cette  extr4mit4  coud4e  porte  une  petite  spatule 
qui  doit  coiffer  r4piglutte  un  peu  k  la  fagon  du  tube  de  Delbet 
pour  anesth4sie  chloroformique  k  distance.  Un  miroir  plac4  k 
rint4rieur,  au  niveau  de  la  partie  coud4e  du  tube,  r4fl4chit  les 
rayons  solaires  sur  le  larynx. 

Ceux  de  Kowler  et  de  Saupiquet  se  composent  essentiellement 
d’un  ouvre-bouche  auto-statique  supportant  un  miroir  laryng4 
qui,  par  un  m4canisme  appropri4,  pent  4tre  immobilis4  en  bonne 
position.  L'appareil  de  Saupiquet  comporte  un  miroir  plan  per- 
raettant  la  v4rification  par  le  malade  de  la  bonne  irradiation  de 
son  larynx. 

Dans  une  deuxieme  maniere  (irradiation  dicatoptrique  de  Collet) 
les  rayons  solaires  sont  r4fl4chis  deux  fois  :  une  premiere  Ibis 
sur  un  miroir  concave  plac4  devant  le  malade  (qui  tourne  le  dos 
au  soleil),  une  deuxieme  fois  sur  le  miroir  laryng4  tenu  dans  la 
bouche  par  le  malade  lui-m4me.  Un  petit  miroir  plan  plac4  sur  la 
r4glette  qui  supporte  d4jk  le  miroir  concave  permet  au  malade 
de  contrbler  I’irradiation  de  son  larynx:  c’est  le  dispositif  d’ Alexan¬ 
dre,  d4jk  d4crit  au  chapitre  de  ractinoth4rapie.  (Fig.  vi.) 

Quel  que  soit  le  mode  d’application  adopt4,  I’insolation  sera 
pratiqu4e  le  matin  entre  8  heures  et  10  heures  et  le  soir  entre 
3  heures  et  6  heures.  La  dur4e  d’application  sera  d’une  heurepar 
s4ance  graduellement  prolong4es. 

11  est  assez  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de 
rh4lioth4rapie  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  en  raison  du 
nombre  relativement  restraint  des  cas  publi4s. 

Les  r4ponses  qui  nous  ont  4t4  fournies  par  nos  collegues,  k  ce 
sujet,  sont,  en  g4n4ral,  favorables.  Si  Brindel  n’a  pas  obtenu  de 
r4sultat,  si  Sargnon,  Bar,  le  professeur  de  Stella  la  considkrent 
comme  un  adjuvant  de  la  cure,  par  centre  le  D'  Constantin, 
Gonthier  de  la  Roquette  se  montrent  enthousiastes. 

Rebattu  nous  signals  trois  gu4risons,  une  am41ioration  et  un 
4chec. 

Parmi  les  observations  publi4es  citons  en  premiere  ligne  les 
trois  observations  de  Collet  (3  guerisons  dont  un  cas  grave), 
celles  de  Sari,  au  nombre  de  10  :  3  observations  de  tubercu- 


944 


HENRI  CABOCHE 


lose  a  I4sions  peu  avanc6es  des  cordes  et  de  I’espace  interaryte- 
iioidien(3  gu4risons);4  observations  delaryngite  infiltro-ulcereuse 
(2  gu4risons),  2  am41iorations  extr4mes  chez  des  malades  qui 
ne  sont  plus  revenus  se  soumettre  a  I’examen);  3  observa¬ 
tions  de  malades  arriv4s  k  la  p4riode  ultime  et  qui  tons  b4n4- 
fici4rent  4norm4ment  du  traitement  an  point  de  vue  de  la  dys- 
phagie. 

Les  3  cas  de  Kowler,  dont  1  gu4ri  en  deux  mois. 

Sanlakova-Skalicha  (Soci4t4  tch4co-slovaque  d’Oto-Laryngolo- 
gie,  nov.  1923,  d'apres  les  Archives  internationales,  1923,  n°  4, 
p.  439)  signale  un  cas  gu4ri  par  h41ioth4rapie  combin4e  au  curet¬ 
tage. 

Darabon,  au  III  Congres  roumain  d’O.-R.-L.,  octobre  1924 
rapporte  34  cas  pour  lesquels  il  a  obtenu  14  gu4risons,  2  am4- 
liorations,  15  statu  quo  et  4  aggravations. 

Dans  tons  les  cas,  il  a  constat4  une  influence  tres  heureuse  sur 
la  dysphagie. 

L’auteur  pratique  deux  s4ances  quotidiennes  d’irradiation  cavi 
taire  de  dix  k  vingt  minutes,  combin4es  avec  des  irradiations  cer- 
vicales  allant  progressivement  de  vingt  a  quarante  minutes  par 
s4ance. 

Il  a  obtenu  : 

La  r4solution  de  la  dysphagie  en  4-8  s4ances, 

—  de  la  dysphonie  en  20-30  s4ances, 

—  des  ulc4rations  en  18-30  s4ances. 

—  des  infiltrations,  plus  de  40  s4ances. 

Il  serait  int4ressant  de  voir  confirmer  ces  beaux  r4sultats  par 
des  observations  ult4rieures. 

CONCLUSION 

Quoique  le  mode  d’action  des  radiations  solaires  ne  soit  pas 
41ucid4,  quoique  les  observateurs  ne  s’entendent  pas  sur  les  r4ac- 
tions  objectives  constatables  au  miroir  ;  action  congestionnante 
pour  les  uns,  d4congestionnante  avec  vaso-constriction  pour  les 
autres,  les  r4sultats  th4rapeutiques  obtenus  paraissent  incontes- 
tables. 

L’h4lioth4rapie  peut  gu4rir  non  seulement  des  I4sions  superfi- 
cielles,  mais  aussi  des  l4sions  profondes;  en  applications  endocavi- 
taires  son  action  s’exerce  le  plus  rapidement  sur  r4piglotte  et  les 
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cordes  vocales ;  elle  est  plus  lente  sur  les  lesions  interarytdnoi- 
diennes. 

Les  bons  rdsultats  obtenus  par  Darabon  sont  peut-^tre  dus  a 
I’association  de  l’helioth4rapie  cervicale  &  rh4liotherapie  endocavi- 
taire. 

Elle  se  recommande  par  la  pr4cocit4  habituelle  de  la  dispari- 
tion  de  la  douleur  (plus  pr4coce  nous  a-t-il  sembl4  k  la  lecture 
des  observations,  qu’avec  ractinoth4rapie  artificielle). 

Elle  agit  parfois  aussi  avec  une  pr4cocit4  surprenante  (8  jours 
dans  un  cas  de  Kowler)  pour  provoquer  la  fonte  des  14sions...  qui 
reparaissent  avec  la  m4me  rapidit4  avec  la  carence  du  soleil. 

Pour  cette  raison,  rh4liotherapie  laryngee  ne  nous  semble 
pas  pouvoir  se  suffire  a  elle  seule;  elle  doit  4tre  continu4e  en  cas 
d’absence  de  soleil  par  un  autre  traitement  (actinoth4rapie-igni- 
puncture).  Elle  constitue  un  s4rieux  adjuvant  de  la  galvano-cau- 
t4risation  du  larynx  dont  elle  h&te  la  cicatrisation  (de  Reynier) 
et,  d’une  fagon  g4n4rale,  des  difr4rents  traitements  locaux  du 
larynx  (prof,  de  Stella,  prof.  Citelli,  Sargnon). 

D.  —  ACTINOTIlfiRAPIE  INDIRECTE  ET  TUBERCULOSE  LARYNGfiE. 

Nous  devons  signaler  des  tentatives  r4centes  faites  pour  soi- 
gner  la  tuberculose  pulmonaire  par  ingestion  ou  injection  de 
substances  pr4alablenient  irradi4es  par  les  R.  U.  V.,  tentatives 
qui  ont  4t4  remarquablement  expos4es  avec  leurs  recherches 
personnelles  par  Maurice  Villaret,  L.  Justin  Besangon  et  Ren4 
Fauvert  (L’actinoth4rapie  indirecte  de  la  tuberculose.  Presse 
Midicale,  n°  48,  16  juin  1626),  dans  un  article  tres  riche  en 
bibliographie  et  auquel  nous  empruntons  les  d4tails  ci-dessous. 

Ces  faits  nouveaux  m4ritent  d’4tre  connus  en  raison  des 
applications  qui  pourront  en  4tre  faites  k  la  laryngologie. 

Les  biologistes  ont  4tabli  que  les  radiations  ultra-violettes  ont 
le  pouvoir  de  se  6xer  sur  certaines  substances. 

L’huile  de  foie  de  morue,  notararaent,  apr4s  irradiation,  4met 
un  rayonnement  susceptible  d’impressionner  la  plaque  au  bro- 
niure  d’argent. 

Elle  gu4rit  en  ingestion  le  rachitisme  exp4rimental  aussi  com- 
pletement  que  I’irradiation  directe  par  la  lampe  a  vapeurs  de 
mercure. 

Elle  provoque  aussi,  en  ingestion,  les  memes  modifications 
favorables  du  m4tabolisme  calcique  et  phosphorique  que  produit 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  H^S.  60 
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la  lampe  a  arc  ou  a  vapeurs  de  mercure ;  elle  augmente  la 
reserve  alcaline  du  sang. 

Les  m^mes  phenomenes  sent  observes  avec  la  cholest^rine 
irradi^e. 

On  devait  done  en  essayer  I’emploi  dans  la  tuberculose. 
Malstrbm  a  utilis4  des  injections  locales  d’extrait  aqueux 
d’huile  irradiee. 

Dans  7  cas  de  tuberculose  localisee  (ad6nite  tuberculeuse  fis- 
tulis^e  du  cou,  tuberculose  cutan^e,  p^ritonite  tuberculeuse,  abces 
costjal  fistulis4  de  I’aine),  I’injection  locale  d’extrait  aqueux  a 
determine  la  guerison  des  lesions,  D’autres  traitements  lui  furent 
d’ailleurs  associ6s. 

Dans  4  cas  de  dysphagie  douloureuse  par  laryngite  tuber¬ 
culeuse,  I’injection  d’extrait  aqueux  de  chaque  c6t4  du  larynx, 
au  niveau  du  nerf  larynge  sup^rieur,  calraa  les  douleurs  : 
mSme  effet  sedatif  par  injection  locale  dans  les  points  de  c6te 
pleur4tique. 

Villaret,  BesanQon  et  Fauvert  ont  employe  la  cbolest4rine 
irradme  (irradiation  en  couches  minces  k  20  cm.  de  I’ampoule 
en  quartz  pendant  vingt  minutes  k  deux  heures)  en  ingestion  a 
la  dose  d’une  cuiller4e  caf4. 

Chez  tons  leurs  tuberculeux  ainsi  soign4s  ils  ont  constat4  une 
am41ioration  imm4diate  de  r4tat  g4n4ral,  une  augmentation  de 
poids  sans  jamais  avoir  provoqui  de  trouble  chez  les  fibricilanls. 

La  m4dication,  comme  on  le  voit,  n’est  pas  sortie  encore  de 
la  p4riode  d’exp4rimentation,  mais  elle  est  peut-4tre  appel4e  k 
rendre  des  services  en  laryngologie  et  m4rite  d’4tre  exp4riment4e. 

On  pourrait,  par  example,  faire  des  instillations  laryng4es  et 
intra-trach4ales  d’huile  de  foie  de  morue  irradi4e  ou  de  poudre 
de  cholest4rine  ou  de  I4cithine  irradi4es. 

On  compend  I’avantage  que  comporterait  ce  mode  d’irradia- 
tion  indirecte :  ce  serait  une  solution  4l4gante  et  simple  de  la 
difficile  application  de  I’irradiation  endo-laryng4e. 

RAYONS  X 

A.  — Action  des  rayons  X  dans  les  tuberculoses  (1). 

L’action  des  rayons  X  dans  les  tuberculoses  n’est  pas  compa¬ 
rable  k  leur  action  sur  les  cellules  canc4reuses,  autant  que 

(1)  Ces  lignes  sont,  en  grande  parlie  emprunl^es  4  I'article  du  D'  Guilbert 
Radio lh£rapie  des  Tuberculoses,  Concours  medical,  21  d£cembre  1924). 
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celle-ci  est  deflnie  par  la  loi  de  Bergoni4-Tribondeau.  Elle  est  une 
excitation  de  I’autod^fense  organique  et  nullement  une  action 
de  destruction  elective.  Des  lors,  on  est  amene  a  rechercher 
cette  excitation  de  la  self  d4fense  localement  d’abord,  du  c6t6 
de  I’etat  general  ensuite. 

Le  principe  fondamental  de  la  radiotherapie  en  g4n4ral,  est 
que  des  doses  14geres  excitent  la  fonction  cellulaire,  que  les 
doses  fortes  I’entravent,  la  suspendent  et,  finalement,  detrui- 
sent  les  cellules  selon  leur  sensibility  propre. 

On  a  employ^  les  rayons  X  dans  la  therapeutique  des  14sions 
tuberculeuses,  en  irradiation  locale  et  en  irradiation  sur  la  rate 
suivant  la  m6thode  de  Manoukhine. 

Dans  la  radiolMrapie  locale  de  la  tuberculose,  il  y  a  une  exci¬ 
tation  de  defense  conjonctive  combin6e  k  un  effet  de  d4conges- 
tion. 

Dans  I'irradialion  de  la  rale,  Taction  beaucoup  plus  complexe 
porte  sur  les  41ements  figures  du  sang  et,  par  leur  interm4diaire 
sans  doute,  sur  I’ytat  g4neral. 

MM.  Colombier  et  Tremolieres  {Presse  midicale,  9  mars  1923), 
qui  ont  etudi4  les  variations  de  la  formule  leucocytaire  chez  les 
tuberculeux  trait6s  par  irradiation  spl4nique,  ont  d4montr4 
qu’apres  six  ou  sept  seances  les  globules  rouges  et  les  globules 
blancs  ont  augmente  dans  des  proportions  consid4rables. 

Cette  hyperglobulie  se  fait  par  oscillation,  ce  qui  avait  fait' 
croire  k  Manoukhine  que  la  destruction  globulaire  mettait  en 
liberty  des  antitoxines  yquivalant  k  une  auto-vaccination.  Peut- 
ytre  est-ce  Ik  le  mycanisme  d’action  de  Tirradiation  spiynique. 

Gontrairement  k  la  ligne  de  conduite  adoptye  au  chapitre  des 
radiations  ultra-violettes,  nous  n’exposerons  pas  ici  la  technique 
de  Tirradiation  par  les  rayons  X. 

En  ce  qui  concerne  les  rayons  U.  V.,  en  effet,  la  simplicity  de 
Tappareillage  sollicite  le  laryngologiste  k  pratiquer  lui-myme  les 
irradiations  Cette  fafon  de  faire  est  toute  k  Tavantage  du  malade 
puisqu’ainsi  le  laryngologue  peut  suivre  de  tres  pres  la  marche 
de  la  cure  et  les  ryactions  locales  et  gynyrales  qui  en  dycoulent. 
(Mais  elle  implique,  pour  le  mydecin,  Tobligation  d’etre  trks 
avert!  des  dangers  de  Tarme  qu’il  est  appele  k  manier  et  de  la 
technique  k  employer.) 

La  Roentgenthyrapie,  par  centre,  ne  s'improvise  pas  (pas  plus 
que  Tinstallation  qu’elle  nycessite)  et  demande  de  la  part  de  celui 
qui  la  met  en  oeuvre  plusieurs  annyes  d’expyrience. 

A  titre  d ’indication  seulement  signalbns  que  dans  les  essais 
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que  le  D'  Haret,  radiologiste  des  H6pitaux,  a  bien  voulu  faire 
sur  quelques-uns  de  nos  malades,  les  irradiations  furent  prati- 
qu4es  a  raison  de  deux  irradiations  laterales  sur  le  cou  par 
semaine,  la  peau  recevant  k  chaque  porte  d’entr4e  une  dose  de 
600  R.  aprks  filtrage  sur  5  millimetres  d’aluminium. 

B.  —  Radioth^rapie  cervicale. 

Brunings  en  1911  essaye  Tirradiation  endocavitaire  du  larynx 
par  les  rayons  X  k  I’aide  d’un  autoscope  sp4cial.  11  ne  semble 
pas  avoir  eu  d’imitateur.  Les  rksultats  furent  d’ailleurs  minimes  : 
d4capage  des  ulcerations  sans  tendance  k  la  cicatrisation  ;  aucun 
effet  sur  les  formes  infiltrkes.  Par  centre,  sedation  frequente  de 
la  douleur. 

Toutes  les  tentatives  qui  ont  suivi  ont  ete  faites  en  irradiations 
cervicales. 

Zange  (1"  Congres  Societe  allemande  d’O.-R.-L.,  Nuremberg, 
12-14  mai  1921),  sur  30  cas  traites  obtient  25  ameliorations 
locales,  mais  avec  12  aggravations  de  I’etat  pulmonaire  et  local. 
A  la  seance  de  mai  1923,  k  Kissingen,  il  rapporte  que  sur  les 
30  malades,  9  guerirent,  mais  21  etait  decedes. 

Beck  (Gongrks  des  O.-R.-L.  d’ Allemagne  du  Sud,  octobre  1923) 
a  traite  13  cas  par  la  radiotherapie.  11  a  obtenu  3  aggravations, 
3  ameliorations,  7  guerisons.  C’est  sur  les  localisations  posterieu- 
res  que  les  rayons  auraient  le  maximum  d’effet. 

Kander,  sur  46  cas  traites  annonce  18  morts,  18  guerisons, 
10  insucces. 

Anthon  (Soc.  berlinoise  d’O.-R.-L.,  1924)  associe  la  radio¬ 
therapie  cervicale  aux  radiations  ultra- violettes  en  applications 
generates ;  il  declare  que  les  resultats  sont,  dans  I’ensemble,  encou- 
rageants. 

A  la  seance  du  12  janvier  1927,  de  la  Societe  d’O.-R.-L.  des 
H6pitaux  de  Paris  le  D'  Leroux  a  rapporte  1  cas  de  tumeur 
tuberculeuse  chez  lequel  la  radiotberapie  profonde  de  longue 
duree  donna  un  resultat  franchement  mauvais. 

A  la  meme  sdance,  le  D'  Moulonguet  cite  egalement  le  cas 
d’un  malade  atteint  d’une  simple  ulceration  de  la  dimension 
d’une  piece  de  cinquante  centimes,  siegeant  sur  une  bande  ven- 
triculaire  dont  un  traitement  radiotherapique  amena  la  guerison 
en  trois  semaines,  mais  4  mois  apres,  I’ulceration  etait  reparue  et 
evoluait  k  toute  allure.  L’auteur  a  I’impression  que  revolution  de 
la  maladie  a  ete  aggravee  par  le  traitement. 
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Le  D'  Maingot  (communication  6crite)  a  pratique  autref,  is  un 
certain  nombre  d’irradiations  cervicales  dans  le  service  du 


5  F6vrier  1927 

Infiltration  arytinoidienne  avcc  hyper- 
kiratose  pr6  et  inUrarytfenoidienne. 
Ulceration  superficielle  corde  voc.  D. 
Infiltration  et  ulceration  corde  voc.  G. 


31  Mars  1927 

Apres  7  stances  hebdomadaires 
de  Hadiotherapie. 


21  Mai  1927 

Apris  11  sdances  de  Radiotherapie. 

Figubb  VII.  — {Madame  S...,  29  ans).  Action  des  Rayons  X  sur  la  lubercu- 
lose  laryngie. 

regrette  D'  Lombard  a  Laennec.  II  obtenait  des  attenuations  des 
phenomenes  de  dysphagie. 

Nous-meme,  il  y  a  dix  ans,  avons  obtenu  ainsi,  chez  deux 
malades  alteints  d’infiltration  et  ulcdration  des  deux  aryt6noides 
uue  disparition  de  la  dysphagie  pendant  deux  mois  sans  modi¬ 
fication  locale  aucune. 

Recemment,  k  Lariboisifere,  nous  avons  repris  ces  essais  avec 
le  D'  Haret. 

Sept  cas  ont  et6  soumis  au  traitement.  Chez  trois,  il  a  et6 
applique  depuis  trop  peu  de  temps  pour  avoir  eu  le  temps  d’agir. 
Chez  trois  autresle  resultat  a  ete  nul.  Chez  un,  une  amelioration 
a  ete  obtenue  tres  manifeste.  Il  s’agissait  d’une  grosse  infiltration 
arytenoidienne  et  interarytenoidienne  avec  hyperkeratose,  ulce¬ 
ration  de  deux  cordes  vocales.  Apres  11  seances  (une  seance 
par  semaine),  la  corde  vocale  droite  est  guerie,  la  corde  vocale 
gauche  extremement  ameiioree,  I’infiltration  posterieure  a  pres- 
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que  completement  disparu  Si  I’exception  d’un  I6ger  mamelon 
hyperk4ratosique  (femme  de  29  ans.  Lesions  cavitaires  du  som- 
met  droit). 

C.  —  RADIOTHfiRAPIE  SPL^NIQUE 

Nous  n’en  connaissons  que  les  deux  cas  du  professeur  Port- 
mann  publics  au  Congres  de  la  Soci4t4  francaise  d’O.-R.-L.  1923 
et  reproduits  dans  la  tli4se  de  son  4l4ve  Gallet. 

Lam4dication  n’apporta  aucune  modification  locale,  mais  amena 
une  certaine  s4dation  des  ph4nomenes  subjectifs  et  fonctionnels. 

D.  —  En  R^SUMfi 

La  radioth4rapie  de  la  tuberculose  laryng4e  en  est  encore  Si  la 
p4riode  de  tSitonnement. 

Les  r4sultats  jusqu’Si  ce  jour  en  sont  m4diocres  et  d’ailleurs 
n’ont  pas  subi  l’4preuve  du  temps. 

Elle  a  occasionn4  dans  certains  cas  de  v4ritables  d4sastres 
locaux  ou  g4n4raux. 

Pour  ces  raisons,  elle  ne  peut,  jusqu’Si  plus  ample  informe, 
etre  consid4r4e  comme  une  arme  de  valeur. 

Tout  au  plus  pourrait-on  I’employer  contre  la  dysphagie,  lors- 
que  les  autres  moyens  dont  on  dispose  contre  elle  auraient  4chou4s. 

DI ATHERMO-COAG  ULATION 

La  diathermie  met  Si  la  disposition  de  la  tuberculose  laryng4e 
ses  remarquables  propri4t4s  de  destruction  profonde  et  de  gu4- 
rison  par  cicatrisation  non  r4tractile,  qualit4  pr4cieuse  pour  un 
organe  dont  la  fonction  n4cessite  la  souplesse  de  ses  diff4rentes 
parties. 

Par  contre,  contrairement  a  la  galvano-caustie,  elle  n’a  aucun 
pouvoir  scl4rog4ne  :  apr4s  elle,  point  de  tissu  fibreux  irradi4  pour 
encercler  et  4touffer  la  granulation  tuberculeuse  dans  ses  mailles  : 
son  action  s’arr4te  Si  I'endroit  strict  ou  la  coagulation  s’est  pro- 
duite. 

Son  emploi  n’est  pas  encore'  tres  r4pandu. 

Dutheillet  de  Lamothe  a  trait4  ainsi  avec  succ4s  trois  malades 
(tumeur  p4dicul4e  de  la  corde  vocale  gauche,  infiltration  v4g4- 
tante  de  la  corde  vocale  droite,  volumineuse  tumeur  de  la  corde 
vocale  droite). 
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Le  dernier  malade  fut  emport6  fortuitement  par  une  broncho- 
pneumonie ;  les  deux  premiers  gu^rirent,  mais  furent  suivis 
seulement  pendant  trois  mois. 

L’auteur  la  reserve  aux  14sions  limit6es  v4getantes  ou  tumorales 
capables  d’etre  d6truites  entierement.  Les  lesions  limit4es  de 
I’epiglotte  en  sont  justiciables.  L’epiglotte  en  turban  des  formes 
avanc6es  et  Tinfiltration  aryt4noidienne  la  contrindiquent. 

Vibede  a  uniquement  4tu(lie  son  action  sur  le  lupus  du  larynx 
et  en  a  obtenu  de  bons  resultats. 

Bourgeois,  DutheilletdeLamothe,  Portmann  etPoyet  (Rapport 
a  la  Soci4t4  fran9aise  d’O.-R.-L.  1924)  Font  surtout  employee 
pour  d4truire  une  4piglotte  ulceree,'  cause  de  dysphagie. 

11s  Font  utilis4e  4galement  centre  les  tuberculomes  et  vegeta¬ 
tions  limitees. 

Dans  la  tuberculose  chronique  cavitaire  dont  ils  ont  traite 
20  cas,  les  resultats  obtenus  »  ont  ete  en  general  inferieurs  a  ceux 
qu’on  obtient  par  la  galvauo-cauterisation  ». 

Dansleursdernieres  communications,  Bourgeois  et  Poyet  [Acta 
Olo-laryngologica,  vol.  Vll,  f.  4)  semblent  limiter  son  emploi 

la  destruction  de  Fepiglotte  ulceree  ou  infiltree  et  provocatrice 
de  dysphagie. 

Portmann  et  Noel  Moreau  (Acta  Oto-largngoloqica,  vol.  Vll, 
f.  4)  lui  trouvent  un  leger  avantage  sur  la  galvano-cauterisation 
dans  le  traitement  des  formes  hypertrophiantes  non  evolutives. 
11s  ne  donnent  pas  le  nombre  de  cas  qu’ils  ont  traites  et  rapportent 
une  observation  de  tuberculome  interarytenoidien  gueri  en  trois 
seances  et  surveilie  pendant  un  an.  11s  dedarent  leurs  resultats 
«  tres  favorables  ». 

Torrigiani  emploie  aussi  la  D.  C.  uniquement  dans  les  formes 
vegetantes  localisees.  Dans  le  lupus,  il  est  tres  satisfait  de  ses 
resultats. 

Le  professeur  Moure  en  est  partisan  dans  les  formes  chroniques 
a  marche  lente ;  le  professeur  Gitelli  n’en  a  pas  obtenu  satisfac¬ 
tion  ;  le  professeur  de  Stella  n’en  a  traite  qu’un  nombre  de  cas 
insuffisant  pour  conclure  ;  Lafitte  Dupont  I’emploie  sur  le  meme 
pied  que  la  galvano-caustie  ;  Churcbod  ne  lui  trouve  pas  d’avan- 
tage  sur  le  galvano-cautere  (communications  ecrites). 

A.  —  Technique 

En  ce  qui  concerne  le  dispositif  gineral  pour  le  passage  du  cou- 
rant,  Bourgeois  ne  place  plus  d’electrode  indifferente  au  contact 
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du  malade,  mais  interpose  entre  elle  et  lui  un  drap  plie  en  huit, 
la  plaque  etant  glissee  entre  la  chaise  et  le  drap.  II  realise  ainsi 
un  veritable  condensateur  dont  la  plaque  et  la  chaise  forment 
Tarmature  externe,  le  malade  (au  contact  duquel  est  la  petite 
electrode),  I’armature  interne,  et  le  drap  le  di^lectrique. 

L’intensite  electrique  se  trouve  ainsi  condens4e  au  maximum 
au  niveau  de  la  petite  electrode  et  les  effets  obtenus  beaucoup 
plus  considerables  que  par  le  montage  classique. 

En  ce  qui  concerne  I’application  de  I'dleclrode  laryngee,  elle  est 
faite,  suivant  les  cas,  par  laryngoscopie  directe  en  suspension, 
ou  par  laryngoscopie  indirecte  (dans  les  2  cas  apres  cocaini- 
sation  severe).  L’anesth4sie  est  plus  n4cessaire  pour  ce  precede 
th4rapeutique  que  pour  tous  autres ;  sans  elle,  il  est  impossible 
d’obtenir  I'immobilite  de  I’organe  sans  laquelle  des  brulures 
graves  pourraient  se  produire  sur  les  parties  saines. 

Les  electrodes  employees  seront  des  electrodes  garnies  de  poin- 
tes  (electrodes  antiderapantes). 

Hofvendale  precede  par  piqures  dans  les  infiltrations.  11  s’at- 
tache  a  ne  provoquer  la  coagulation  que  dans  la  zone  sous- 
muqueuse.  II  se  sert  pour  cela  de  pointes  dont  I’extremite  seule 
est  active  et  dont  la  partie  qui  repond  b  la  muqueuse,  apres 
ponction,  est  isoiee. 

En  ce  qui  concerne  I'intensile  du  couranl,  Portmann  et  Moreau 
recommandent,  pour  les  applications  endocavitaires,  de  faire 
2  ou  3  applications  de  (Juatre  a  cinqsecondes  chaque  au  maximum 
et  de  ne  pas  depasser  150  milliamperes. 

Pour  la  section  eiectrodiathermique  de  I’epiglotte,  Bourgeoi.s 
et  Poyet  recommandent  une  tres  forte  intensite,  pour  diminuer 
le  plus  possible  la  duree  d’application  (3-4  secondes) ;  en  pratique 
on  donnera  le  reglage  maximum  de  I'appareil.  On  essaiera  tou- 
jours  de  decouvrir  directement  I’epiglotte  en  deprimant  forte- 
ment  la  base  de  la  langue,  et  on  I’attaquera  avec  une  electrode 
antiderapante  large.  Une  moitie  de  I’epiglotle  esfd’abord  coagulee, 
en  se  tenant  le  plus  pres  possible  de  sa  base;  aprbs  la  chute  de 
I’eschare,  qui  se  fait  du  8“  au  13®  jour,  on  traite  la  seconde  moitie. 
L’eschare  considerable  resultant  de  la  coagulation  est  tres  bien 
toieree.  La  dysphagie  cede  quelque  fois  presqu’aussitdt  aprfes 
I’application. 

B.  —  Conclusions. 

Tous  les  auteurs  limitent  I’indication  de  la  D.  C.  aux  formes 
non  evolutives  de  la  tuberculose  laryngee  :  epiglottite  limitee 
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sans  participation  des  replis  aryt4no-epiglottiques,  vegetations, 
tuberculomes. 

Meme  dans  ces  cas,  il  n’est  pas  facile  d’en  pr6ciser  la  valeur 
etant  donne  le  petit  nombre  de  cas  trait6s. 

Ce  sont  les  seules  formes  oii  elle  puisse  dtre  mise  en  balance 
avec  la  galvano-cauterisation  puisqu’elle  n’a  pas  de  pouvoir  scle- 
rogene. 

Les  auteurs  ne  s’entendent  pas  sur  les  reactions  locales  qu’elle 
est  susceptible  de  provoquer. 

Portmann  n’a  jamais  eu  de  reaction  ni  locale  ni  generale,  la 
suite  des  applications  endocavitaires ;  mais  Dutheillet  de  Lamothe 
a  constate  de  I’oedeme,  de  la  fifevre  passagere  et  de  la  dysphagie 
pendant  sept  a  buit  jours. 

Si  Bourgeois  n’a  jamais  constate  de  reaction  aucas  de  section 
de  I’epiglotte,  il  a  vu  I’application  endolaryngee  provoquer  parfois 
des  reactions  inQammatoires  telles  que  la  tracheotomie  a  du  etre 
pratiquee  cbez  une  malade  atteinte  de  papillome  et  chez  une  autre 
traitee  pour  stenose,  Aussi  Bourgeois  a-t-il  abandonne  comple- 
tement  I’electro-coagulation  par  les  voies  naturelles  (Communi¬ 
cation  ecrite). 

Il  faut  attendre  une  experimentation  plus  prolongee  de  la  D.  C. 
avant  de  se  prononcer  sur  sa  valeur. 

Btingelage  de  haute  frequence 

Nous  venons  de  voir  que  Bourgeois  a  abandonne  I’electro- 
coagulation  par  les  voies  naturelles. 

Frappe  des  excellents  resultats  obtenus  par  I’etincelage  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire,  il  a  essaye,  avec 
son  eieve  Marion,  d’appliquer  la  methode  au  larynx. 

Quelques  premiers  resultats  encourageants  ont  ete  presentes  a 
la  reunion  de  juillet  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hbpitaux 
de  Paris. 

Voici  la  note  que  le  Dr  Bourgeois  a  bien  voulu  nous  remettre 
concernant  ces  premieres  rechercbes. 

«  Les  avantages  sont  les  suivants  :  indolence,  absence  totale 
de  reaction  generale  et  locale. 

«  L’instrumentation  comportait  certains  desiderata  :  il  fallait 
proteger  I’eiectrode  active  par  un  mancbon  tres  isolant  puisqu’il 
■risquait  d’entrer  en  contact  avec  les  tissus  voisins,  et  en  meme 
temps  peu  encombrant  et  sterilisable.  Ces  conditions  ont  ete 
realisees  par  I’emploi  du  verre  Pyrex. 
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«  Les  resultats  obtenus  sent  trop  r4cents  pour  comporter  des 
conclusions  definitives ;  cependant  une  ^piglotte  tres  infiltr4e  et 
douloureuse  a  ete  suffisamment  volatilisee  pour  que  la  dysphagie 
ait  completement  disparu;  un  volumineux  tuberculome  de  la 
bande  ventriculaire  a  414  d4truit  presque  completement,  ainsi 
que  2  tuberculomes  de  la  commissure  post4rieure;  le  premier 
de  ces  trois  malades  avail  des  l4sions  tres  4tendues  du  larynx 
et  n’est  guere  fonctionnellement  am4lior4,  tandis  que  les  deux 
autres,  dont  les  l4sions  etaient  relativement  limit4es,  sont  tres 
satisfaits  par  I’ameiioration  de  leur  voix.  » 

Rappelons  que  les  effluves  de  haute  frequence  ont  4t4  utUis4s 
avec  succes  par  Leroux-Robert  centre  le  lupus  cutan4;  et  que 
J.  Riviere  (Physicoth4rapie  de  la  tuberculose.  Annates  de  Physi- 
colhirapie,  avril  1924.)  signale  d4ja  les  bons  effets  des  effluves 
dans  la  laryngite  tuberculeuse,  comme  dans  les  arthrites  tuber- 
culeuses. 

Le  Charles  Schmitt  (communication  4orite)  h  obtenu  des 
r4sultats  centre  la  dysphagie  par  la  haute  frequence  sur  le  cou 
avec  effleurage  et  I4ger  4tincelage  du  pharynx,  des  amygdales,  au 
moyen  des  electrodes  de  Mac-Intyre  qui  provoquent  parfois  un 
soulagement  immediat. 

Si  les  premiers  resultats  de  Bourgeois  se  confirment,  nous 
aurons  peut-etre,  avec  I’etincelage  diathermique  applique  suivant 
les  methodes  laryngologiques,  un  precede  simple  de  traitement 
et  de  soulagement  des  tuberculeux  laryngiens. 

AIR  CHAUD.  —  THERMOTHBRAPIE 

Les  applications  d’air  chaud  ont  414  faites  soil  dans  la  cavite 
laryngee  (aerothermotherapie  endolaryngee),  soil  h  I’exterieur  du 
larynx  (aerothermotherapie  exolaryngee)  soil  par  les  deux  prece¬ 
des  a  la  fois  (aeroth.  mixte). 

Hollander  exposait  directement  les  lesion?,  par  une  laryngo- 
fissure  prealable  ;  precede  peu  recommandable,  nous  I’avons  vu, 
chez  les  tuberculeux  dont  I’etat  general  fait  mal  les  frais  du  choc 
operatoire. 

Brockaert  (cite  par  Moure.  Article  Tuberculose  laryngee,  in 
Traile  pratique  d'O.-R.-L.)  eiivoyait  Pair  chaud  dans  la  cavite 
laryngee  h  Paide  d’appareils  speciaux  en  utilisant  le  generateur 
de  Lermoyez  et  Mahn. 

Albrecht  assistant  de  Killian  (thermotherapie  exolaryngee) 
utilisait  une  caisse  en  bois  silicate  entourant  la  partie  anterieure 
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du  cou  du  malade  et  dans  laquelle  circule  un  coiirant  d’air  chaud 
11  aurait  obtenu  une  action  rdsorbante  an  niveau  des  infiltrations 
sans  obtenir  d’  effet  sur  I’dlement  douleur. 

Moure  et  Got  ont  employd  dans  le  m^me  but  une  compresse 
6lectrique  chauEfante  engain^e  dans  de  la  flanelle  et  appliquee 
a  la  face  ant^rieure  du  cou. 

Cette  m4thode  est  a  rapprocher  de  la  diathermie  cervicale 
recemment  essayee  dans  la  tuberculose  laryngee  par  Leroux- 
Robert. 

Siems  de  Nice  (communication  ecrite)  pratique  l’a4rothermo- 
therapie  a  la  fois  endo  et  exolaryngde,  seule  ou  combinde  avec 
I'ignipuncture  profonde.  La  thermotherapie  exolaryngde  se  pra¬ 
tique  k  I’aide  d’un  lien  cervical  creux  dans  lequel  circule  I’air 
chaud  k  50  ouGO®.  La  thermotherapie  endolaryngee  se  pratique  avec 
un  courant  d’oxygene  chaud  sous  pression. 

En  resume,  m^thode  encore  peu  employee,  et  dont  les  resultats 
permettent  pas,  pr4sentement,  de  poser  les  indications. 


IV 

Chimiotherapie 

Ether  benzyl  cinnamique 

Dans  sa  thfese  parue  en  1919  (1),  J.  Jacobson  dtablit  une  ana- 
logie  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  maladies  parasitaires 
d’origine  mycosique.  11  a  I’idde  de  s’adresser  pour  la  trailer,  au 
baume  du  P4rou,  substance  anti-parasitaire.  11  experimente  un 
des  others  de  la  cinnamine  (principe  actif  du  baume  du  Perou: 
Tether  benzyl  cinnamique). 

Des  deux  radicaux  le  composant,  le  radical  cinnamique  lui 
apparut  capable  d’emp4cherle  developpement  dubacille  de  Koch; 
d’att6nuer  chez  le  cobaye  la  reaction  febrile  pro.voquee  par  Tin- 
jection  de  tuberculine,  et  de  produire  une  leucocytose  appreci¬ 
able,  m4me  en  injection  sous-cutande. 

Le  radical  benzylique  qu’il  dtudia  sous  forme  d'alcool  benzy- 
lique  se  rdvdla  doud  de  propridtds  fortement  dissolvantes  sur  les 
bacilles  de  Koch,  qui,  mdlangds  avec  lui  et  injectds  k  des  cobayes 

(1)  J.  Jacobson  L'fither  benzyl  cinnamique  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Th.  Paris,  1919. 
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ne  provoquerent  ni  tuberculose  visc4rale,  ni  abces  froid ;  les  doses 
mortelles  de  tuberculine  brute  m6lang4es  avec  I’alcool  benzylique 
et  inject4es  a  des  cobayes  tuberculeux  ne  leur  donnaient  pas  la 
mort. 

Appliquee  k  la  clinique  humaine,  cette  medication  s’est  mon¬ 
tree  efficace  (efficacite  confirmee  par  le  professeur  Janselme  et 
le  D"  Barrier)  dans  le  traitement  des  lesions  tuberculeuses  de  la 
peau.(SocietedeDermatologie  et  Sypb...Seancedu9  fevrier  1922. 
Congres  de  Dermatologie  et  Sypb...  Strasbourg,  juillet  1923.) 

Entre  les  mains  de  Cathelin  et  Brule  (Soc.  de  M4decine  de 
Paris,  8  dec.  1922),  elle  a  donne  des  resultats  interessanls  dans 
la  tuberculose  gdnitale. 

Elle  agit  favorablement  sur  les  adenites,  ulcerations  et  fistules 
tuberculeuses  (Bernard  Desplas  et  Jacobson.  Presse  medicale, 
n“  72,  septembre  1926). 

A  la  siance  de  la  Society  parisienne  d’O.-R.-L.-  du  11  d4cem- 
bre  1924  (Comptes  rendus  de  I’O.-R.-L.  Internationale,  1"  Jan¬ 
vier  1925)  le  D'  Dufourmentel  rapporte  les  resultats  obtenus  a 
Lariboisiere  dans  la  tuberculose  laryngee. 

«  Dans  un  certain  nombre  de  cas  «  I’efQcacit^  lui  est  apparue  » 
((incontestable,  parfois  m4me  remarquable...  » I’am^lioration  fonc- 
tionnelle  parait  etre  le  fait  le  plus  patent  et  le  plus  rapide..  G’est 
la  dysphagie  surtout  qui  cede  rapidement.  La  dysphonie  s’ame- 
liore  aussi  la  plupart  du  temps.  Objectivement,  I’oecieme  disparalt 
vite  et  les  ulcerations  superficielles  se  cicatrisent.  Dans  les  cas 
beureux,  des  l4sions  massives  et  profondes  r4troc4dent  remar- 
quablement.  11  pr4sente  k  cette  occasion  deux  malades  en  cours 
de  traitement. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication  le  professeur 
S4bileau,  tout  en  constatant  les  services  que  la  m4dication  a 
rendus  k  un  bon  nombre  de  malades,  d4clare  avoir  le  devoir  de 
mettre  en  garde  ses  collkgues  centre  un  optimisme  excessif. 

La  v4rit4  est  qu’k  c&t4  de  r4sultats  particulierement  rapides 
et  favorables,  surtout  au  point  de  vue  fonctionnel  comme  celui 
que  vient  de  nous  rapporter  Dufourmentel,  il  en  est  beaucoup 
d’autres  qui  ne  sent  obtenus  qu’apres  un  traitement  assez  long. 
Jusqu’k  ce  jour,  il  m’a  sembl4  qu’il  ne  s’agissait  gu4re  que  d’am4- 
lioration,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  14sions  tuberculeuses 
des  muqueuses.  Celles-ci  se  d4tergent,  se  nettoient,  autour  d’elles 
I’infiltration  diminue,  les  manifestations  douloureuses  qu’elles 
provoquent  s’att4nuent  dans  une  forte  proportion,  mais  je  ne  me 
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rappelle  pas  avoir  vu  un  seul  cas  certain  de  guerison  complete.  » 

Ajoutons  qu’a  la  stance  de  la  Soci4t4  m4dicale  des  Hopitaux 
de  Paris  du  25  mars  1927,  le  D"  Jacobson  a  rapporte  7  cas  de  tuber- 
culose  pulmonaire  ameliores  par  son  traitement  que  les  malades 
supportaient  sans  le  moindre  incident  avec  une  tolerance  parfaite. 

Notre  experience  personnelle  confirme  les  paroles  du  profes- 
seur  Sebileau. 

Nous  avons  obtenu  des  ameliorations  locales,  mais  jamais  la 
regression  des  lesions  massives  et  profondes  dont  parle  Dufour- 
mentel.  Nous  n’avons  pas  non  plus  constate  la  disparition  de  la 
dysphagie,  mais  souvent  celle  des  picotements  provocateurs  de 
la  toux  et  de  la  dysphonie. 

Si  on  excepte  six  malades  qui,  apres  une  ou  deux  piqures, 
n’ont  plus  ete  revus,  le  nombre  des  malades  traites  par  nous, 
depuis  le  mois  d’octobre  dernier,  s’eleve  ti  vingt. 

Les  resultats  peuvent  se  diviser  ainsi : 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets  aucune  amelioration  ni  fonc- 
tionnelle  ni  objective  n’a  pu  etre  constatee  (8  cas). 

Dans  un  autre  groupe  (5  cas),  il  y  eut  amelioration  fonction- 
nelle  sans  amelioration  objective.  La  plupart  presentaient  une 
amelioration  sensible  de  la  voix  «  qui  etait  plus  forte  ».  Les  pico¬ 
tements  douloureux  disparaissaient,  le  malade  avait  la  sensation 
d’une  detente  de  son  larynx  qui  lui  donnait  I’impression  d’etre 
moins  raide,  moins  serre.  Jamais,  toutefois,  nous  n’avons  vu  dis- 
paraitre  sous  Taction  seule  du  medicament,  la  veritable  dysphagie. 

Par  analogie,  avec  ce  qui  se  passe  au  niveau  du  lupus  cutane, 
il  est  probable  que  cette  detente  repond  a  une  decongestion  des 
tissus.  Peut-etre,  comme  le  croit  le  D'  J.  Jacobson,  y  a-t-il  dimi¬ 
nution  de  Tcedeme  interstitiel  et  decompression  des  terminaisons 
nerveuses.  Plus  tard,  dans  les  cas  d’ameiioration  objective,  inter- 
viendrait  un  processus  de  sclerose  locale. 

Dans  un  troisieme  groupe  (6  cas)  il  y  eut  a  la  fois  amelioration 
de  retat  fonctionnel  et  de  Tetat  local  avec,  souvent  amelioration 
de  Tetat  general.  Parmi  ces  6  cas,  un  cas  de  lupus  de  Tepiglotte 
fut  traite  conjointement  par  la  galvano-cauterisation  ;  un  autre 
cas  de  lupus  fut  traite  conjoint  ement  avec  les  rayons  ultra-violets, 
et  sous  Tinfluence  de  ces  deux  medications,  Tamelioration  fut 
considerable.  Dans  deux  cas  de  lesion  tuberculeuse  proprement 
dite,  il  y  eut  une  disparition  presque  totale  des  lesions. 

Voici,  tres  resumee,  Thistoire  de  ces  malades  : 
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Observation  I.  —  Andre  F...,  33  ans,  vu  le  22  fevrier  1927.  Devenu 
completemenL  et  subitement  aphone  depuis  six  inois. 

Cordite  double  v6getante  avec  ulceration  de  la  corde  vocale  gauche 
k  sa  face  superieure  dans  son  tiers  posterieur. 

Etat  pulmonaire  :  opacite  de  la  moitie  superieure  du  champ  droit, 
avec  deviation  de  la  trachee  et  du  coeur.  A  gauche,  adenopathie  mar¬ 
quee  avec  tractus  multiples  dans  le  champ. 

On  commence  les  piqures  qui  ne  donnent  d’abord  aucun  resultat, 
le  malade  venant  tons  les  jours  de  Bicetre  mi  a  pied,  mi  en  tramway, 
se  faire  soigner  a  Lariboisiere.  Ayant  pu  obtenir  la  solution,  grace  a 
lagenerosite  du  D''  Jacobson  (1)  et  faire  la piquresur place  au  sanato¬ 
rium  (30  avril)  ou  il  est  soigne,  les  resultats  se  modifierent  du  tout 
au  tout.  Le  31  mai  nous  le  revoyons  ;  apres  12  piqures,  la  voix  est 
meilleure,  il  se  sent  mieux,  a  engraisse.  La  toux  a  presque  cesse.La 
corde  vocale  gauche  est  presque  completement  detruite,  mais  la  corde 
droite  tres  amelioree.  Les  vegetations  ont  disparu  dans  la  moitie 
anterieure.  Le  7juillet,  etat  general  excellent,  a  engraisse  de  250  gram¬ 
mes  Au-dessus  et  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche  detruite,  on 
croit  voir  la  cicatrisation  commencer.  La  corde  droite  ne  pr6sente 
plus  de  vegetations,  elle  est  seulement  un  peu,  vascularisee. 

Observation  IL  —  Genevieve  P...,  26  ans.  Infiltration  des  deux  cor- 
des  vocales  avec  ulceration  vegelante  de  leurs  bords  libres,  epaississe- 
ment  de  la  face  anterieure  de  I’arytenoide  droit  (4  janvier  1927).  Pou- 
mons  :  a  droite  condensation  pulmonaire  au  sommet  et  au-dessous  de 
la  clavicule  et  excavation  tres  probable.  Poumon  gauche  normal. 

Tres  enrou6e  depuis  six  mois.  Pasde  dysphagie.  Sous  I’influence  des 
piqures,  I’epaississement  prearytenoidien  disparait  rapidement.  La 
voix  s’ameliore  progressivement.  Le  22  mars,  quand  elle  nous  quitte 
pour  aller  a  Laennec  se  faire  faire  un  pneumothorax  artificiel,  I’infil- 
tration  des  cordes  a  nettement  diminue.  La  voix  est  extremement 
amelioree  ;  elle  vient  d’avoir  une  petite  hemoptysie,  mais  a  engraisse 
de  2  kilos.  (3  series  de  piqures  de  12.) 

Observation  111.  —  Helene  S...,  18  ans.  Vue  le  11  juin  1927.  Pleu- 
resie  dans  I’enfance,  enrouee  depuis  deux  mois,  voix  tres  eteinte.  Les 
deux  cordes  sont  infiltrees  1)  leur  face  superieure  avec,  sur  cette  face, 
une  erosion  symetrique  de  la  dimension  d’une  lentille.  Nous  revoyons 
la  malade  le  7  juillet.  Malgre  qu’elle  n’ait  eu  en  tout  que  10  piqures, 
la  voix  est  tres  bonne,  presque  claire.  La  corde  droite  est  pour  ainsi 
dire  guerie,  I’ulceration  a  disparu,  la  corde  reste  encore  un  peu  vas¬ 
cularisee  et  epaisse.  A  gauche,  meme  aspect  qu’a  droite,  mais  l’ulc6- 
ration  n’a  pas  completement  disparu.  A  engraiss6  de  800  grammes  en 
un  mois. 

Observation  IV.  —  Paul  J...,  39  ans.  Lupus  de  la  face  linguale  et 
du  bord  libre  de  lepiglotte.  Presque  gueri  mais  avec  un  traitement 
combing  par  les  galvano-cauterisations. 

(1)  Nous  remercions  ici  le  L'  Jacobson  pour  la  libiralitd  avec  laquelle  il  a 
mis  sa  solution  4  noire  disposition  pour  tous  nos  malades. 
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Observation  V.  — M"’®  Br...,  44  ans,  vue  la  premiere  fois  le  6  no- 
vembre  1926.  Lupus  dilTus  et  legerement  vegetant  contenant  la  tota- 
lite  de  I’epiglotte  quadruplee  d’epaisseur;  la  bande  ventrieulaire 
gauche  qui  masque  totalement  la  corde  totale  ;  I’arytenoide  droit  et 
le  repli  arytenoide,  du  meme  c6te  quelques  mamelons  de  la  region 
interarytenoidienne.  Sous  I’influence  des  piqures,  combinees  avec 
des  seances  de  rayons  ultra-violets,  les  lesions  semblerent  d’abord 
s’exagerer;  la  bande  ventrieulaire  notamment  se  creusa  d’une  ulcera¬ 
tion  de  la  surface  d’une  grosse  lentille  en  meme  temps  que  se  des- 


6  Janvier  1927 


12  F6vrier  1727 

Une  ulceration  (le  losange  quadrille) 
se  produit  &  gauche. 


Les  lesions  de  I’epigloUe 
et  de  I'hemilarynx  droit  ont  disparu. 

Fig.  XI.  —  (M®"  Br...,  4S  ans).  Traitement  combine  d'un  cas  de  Lupus 
par  I'ether  benzyl  cinnamique  et  les  R.  U.  V. 


sina  une  ulc6ration  en  longueur  sur  le  bord  libre  de  I’epiglotte 
d’un  bord  a  I'autre  (18  janvier).  Le  12  fevrier,  les  ulcerations  ont 
progresse.  Pourtant  la  malade  a  engraisse  de  un  kilo  en  un  mois. 
Fin  mars,  I’etat  local  est  sensiblement  sans  changement.  Le  18  mars, 
le  larynx  est  transform^,  I’epiglotte  a  repris  son  aspect  presque  nor¬ 
mal,  sauf  quelques  nodules  dissemines.  Plus  rien  a  I’arytenoide  ni 
au  repli  droit.  La  bande  ventrieulaire  gauche  s’est  considerablement 
amelioree,  I’ulceration  a  disparu,  les  mamelons  se  sont  affaisses ;  on 
aperfoit  un  peu  la  corde  vocale  4  ses  extremites  anterieures  et  pos- 
terieures.  On  dirait  que  les  ulcerations  signalees  a  partir  du  18  jan¬ 
vier  ont  ete  des  ulcerations  eliminatrices. 

N.  B.  —  Dilatation  aortique.  Wassermann  negatif.  (Lupus  pitui- 
taire  et  nasal.)  (Fig.  XI.) 

Observation  VI.  —  M“®  S...,  34  ans,  vue  le  16  decembre  1926. 
Extinction  de  voix  apparue  brusquement  deux  mois  auparavant.  Les 
deux  cordes  vocales  se  presentent  dans  un  certain,  degre  d’adduction. 
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Elies  sont  epaissies,  ulcerees  et  vegetantes  sur  leurs  bords  libres. 
Elies  s’ecartent  a  peine  dans  les  mouvements  respiratoires  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  d’infiltration  des  bandes  ni  des  arytenoides. 

Rien  a  Texamen  des  poumons,  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 
Une  biopsie  faite  a  deux  reprises  repond  ;  pas  de  tuberculose. 

Le  Wassermann  etant  douteux,  on  fait  un  traitement  specifique 
(arsenobenzol,  piqures  d’oxycyanure).  Ce  traitement  ameliore  peu 
les  lesions  ;  il  fait  pourtant  disparaitre  une  petite  ulceration  superfi- 
cielle  apparue  un  moment  sur  I’arytenoide  droit.  Le  traitement  par 
Tether  benzyl  est  commence  le  22  janvier  1927  (le  traitement  par  oxy- 
cyanure  fut  suspendu  le  26  fevrier).  Le  19  mars,  apres  24  piqures 
d’ether,  amelioration  extreme,  les  ulcerations  des  cordes  ontdisparu; 
celles-ci  commencent  a  s’ecarter  ct  a  prendre  un  aspect  nacre.  Le 
5  avril  1927,  amelioration  encoro  plus  prononcee,  les  cordes  s’ecartent 
normalement.  Elies  sont  simplement  un  peu  congestionnees. 

En  r4suin4,  les  cas  de  r4gressioii  anatomique  que  nous  venons 
de  signaler  sont  on  trop  r4cents  on  trop  difficiles  d'interpr4ta- 
tion  (soil  parce  que  plusieurs  m4dications  ont  4t4  simultan4ment 
institu4es,  soil  en  raison  de  la  complexit4  clinique  du  cas)  pour 
qu’on  puisse  parler  de  gu4rison.  N4anmoins,  ils  n’en  marquenl 
pas  moins,  ainsi  que  les  am41iorations  obtenues  dans  les  autres 
cas,  une  action  manifeste  sur  la  lesion. 

Jointe  k  Tam41ioration  souvent  constat4e  de  T4tat  g4n4ral,  ils 
recommandent  r4ther  benzyl  cinnamique  a  l’exp4rimentation  des 
cliniciens  :  c’est  au  moins  un  adjuvant  de  la  cure  de  la  tubercu¬ 
lose  laryng4e,  et  un  adjuvant  d’une  v4ritable  innocuit4. 

Technique 

La  pratique  de  r4ther  benzyl  cinnamique  est  sans  danger; 
cbez  aucun  de  nos  malades  nous  n’avons  eu  de  r4action  focale, 
locale  ou  g4n4rale,  tres  grand  avantage  qui  permet  de  confier  le 
m4dicament  au  malade  lui-m4me 

Les  injections  sont  faites  intra-musculaires.  On  injecte,  chaque 
jour,  un  demi-centimetre  cube  ou  m4me  simplement  un  quart  de 
centimetre  cube  de  la  solution  du  D"  Jacobson  par  p4riodes  de 
douze  jours  avec  repos  intercalaire  de  dix  a  quinze  jours. 

Au  bout  de  trois  s4ries,  on  attend  un  mois  avant  de  reprendre 
les  piqures. 

II  est  bon  de  commencer  par  un  quart  de  centimetre  cube  ;  il 
nous  a  sembl4,  toutefois,  que  I’effet  4tait  plus  net  avec  un  demi- 
centim4tre  cube. 
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SELS  D'OR 

Nous  n’avons  trouv6  que  des  indications  tout  a  fait  insuffi- 
santes  pour  nous  faire  une  opinion  sur  leur  valeur  en  th^rapeu- 
tique  laryngee. 

La  Sanochrysine  de  Mollegard  est  encore,  k  I’heure  actuelle, 
difficile  a  manier,  sa  posologie  encore  incertaine. 

Une  communication  de  Ferreri  a  la  Soci^te  italienne  d’0,-R.-L. 
en  1923,  un  article  de  Finder  dans  le  Monat  fiir  Ohrenheilk  1921 
et  un  autre  de  Jindra  sur  le  Krysolgan,  sont  les  rares  documents 
que  nous  avons  trouv^s. 

Jindra  a  soign6  6  cas  d’infiltration  (3  gueris,  3  ameliorations) 
17  formes  ulcereuses,  et  4  formes  purement  ulcereuses  pour 
lesquelles  il  dut  combiner  le  traitement  avec  des  galvano-cau- 
terisations.  Enfin,  sur  3  cas  de  lupus,  deux  guerirent  par  la 
medication  seule  et  un  avec  I’adjonction  des  galvano-cauterisa- 
tions. 

En  somme  la  medication  semble  bien  avoir  quelque  efficacite, 
mais  elle  demande  a  Itre  maniee  tres  prudemment  en  raison 
des  poussees  dvolutives  qu’elle  peut  donner  aux  lesions  pulmo- 
naires.  L’avenir  nous  dira  sans  doute  ce  qu’il  en  faut  attendre. 

V 

Traitement  biologique. 

A.  —  Tuberculine. 

Nous  en  dirons  peu  de  chose. 

C’est  un  medicament  qui  n’a  pas  fait  ses  preuves,  et  dont  le 
maniement  est  tres  dangereux. 

Experimentalement  «  aucun  auteur  n’a  pu  accorder  la  moindre 
valeur  curative  aux  tuberculines  dans  les  tuberculoses  experi- 
mentales  ».  (Leon  Bernard.  La  Tuberculose  palmonaire,  etudes 
de  phtisiologie  clinique  et  sociale,  2“  edition,  Masson,  1921). 

Elle  est  dangereuse  au  point  de  vue  pulmonaire  en  raison  des 
reactions  focales  graves,  des  poussees  evolutives  desastreuses 
qu’elle  a  provoquees.  «  Elle  ne  conviendrait,  en  effet,  qu’aux 
sujets  apyretiques  ou  h  peine  febriculaires  doues  d’une  bonne 
resistance  et  porteur  de  lesions  fibro-caseeuses  torpides.  C’est 
implicitement  reconnaitre  que  le  traitement  est  inefficace  ou  nui- 
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sible  chez  les  sujets  dont  la  tuberculose  presente  une  certaine 
activity,  autrement  dit  que  le  traitement  ne  reussit  que  chez  ceux 
dont  les  lesions  stagnantes  sont  &  demi  cicatrisees.  »  (Jousset,  in 
Train  de  Pathologie  mddicale  de  Sergent,  Ribadeau-Dumas, 
Babonneix.) 

Elle  est  tout  aussi  dangereuse  au  point  de  vue  laryng4. 

De  Reynier  a  assist4  k  des  pouss4es  d’cedeme  telles  qu’elles 
n4cessiterent  la  trach4otomie  d’urgence. 

Un  ni4dicament  pr4sentant  des  inconv4nients  aussi  graves 
devrait  les  racheter  par  des  propri4t4s  curatives  manifestes  que 
la  lecture  des  observations  ne  permet  guere  de  reconnaitre. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  lui  appliquer,  en  ce  qui  concerne 
le  larynx,  ces  paroles  de  L4on  Bernard  concernant  son  utilisation 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  :  «  Si  dans  quelque  sanatorium 
on  continue  encore  ^  utiliser  la  tuberculine  comme  moyen  adju¬ 
vant,  on  pent  affirmer  que  dans  la  plupart  des  milieux  m4dicaux 
on  ne  lui  accorde  plus  une  valeur  th4rapeutique  sp4cifique,  et 
cette  m4dication,  tant  en  raison  de  ses  dangers  que  de  son  inef- 
ficacit4,  n’a  pas  droit  de  cite  dans  la  pratique.  »  (Etudes  de  phti- 
siologie  clinique  et  sociale.) 

B.  —  Antigone  m4thylique  de  Boquet  et  N^gbe 

Cette  nouvelle  m4dication,  fruit  des  travaux  de  Boquet  et 
Negre  k  I’lnstitut  Pasteur,  ne  pr4sente  pas  les  dangers  de  la 
tuberculine.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  I’essayer 
comme  traitement  de  la  tuberculose  laryng4e.  (Boquet  et  Negre  : 
L’antigkne  methylique  dans  la  recherche  des  anticorps  tuber- 
culeux  humains  et  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  expe- 
rimentale  des  petits  animaux  de  laboratoire.  Presse  midicale, 

3  octobre  1925.) 

Ce  produit  est  une  solution  des  lipoides  de  bacilles  tubercu- 
leux  humains  et  bovins  dansl’acool  methylique  (apres  traitement 
par  rac4tone  pour  dissoudre  les  graisses  et  cire),  solution  ensuite 
dilu4e  dans  I’eau. 

L’id4e  qui  a  pr4sid4  k  sa  pr4paration  etait  la  recherche  d’un 
antigene  «  stable,  inalt4raljle,  sp4cifique,  facilement  manipulable, 
suffisamment  sensible  pour  d4celer  tous  les  anticorps  fixateurs 
du  s4rum  des  tuberculeux,  et  permettant  d’appliquer  au  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  la  m4thode  de  fixation  de  compl4ment  de 
Bordet  et  Gengou. 

Le  produit  a  r4pondu  k  I’espoir  de  leurs  auteurs  puisqu’il 
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donne  chez  les  tuberculeux  dvolutifs  une  proportion  de  83  7o  de 
resultats  positifs. 

Reciproquement  I’antig^ne  (debarrassd  de  toute  trace  d’alcool 
par  un  artifice  de  preparation,  injecte  par  voie  veineuse  a  des 
lapins  neufs  provoque  une  abondante  formation  d’anticorps 
comme  un  veritable  antigene,  bien  qu’il  ne  renferme  en  appa- 
rence  aucune  trace  de  mati^re  proteique. 

A  la  suite  de  quelques  essais  de  preparation  de  sdrums  riches 
en  anticorps  tuberculeux  par  injection  d’extrait  methylique  bacil- 
laire,  les  auteurs  remarquerent  que  les  lapins  tuberculeux  ainsi 
traites  survivaient  plusieurs  semaines  et  meme  plusieurs  mois 
aux  temoins. 

Des  experiences  repetees  leur  montrerent  que  des  cobayes  et 
des  lapins  prealablement  infectes  par  le  bacille  de  Koch  et  traites 
huit  jours  aprfes  I’inoculation  par  des  injections  sous-cutanees 
d’antigene  methylique  ont  survecu  aux  temoins  un  temps  variant 
entre  un,  cinq,  sept  et  dix  mois  apres  I’inoculation  virulente;  les 
lesions  restaient  localisees  aux  ganglions  lymphatiques  et  k  la 
rate  chez  les  cobayes  et  aux  poumons  chez  les  lapins  avec,  chez 
ce  dernier  (lorsque  le  traitement  avait  ete  prolongd)  des  mani¬ 
festations  de  sclerose  au  niveau  des  lesions. 

L’antigene  exerce  done  sur  la  tuberculose  experimentale  des 
animaux  de  laboratoire  une  action  empechante  et  localisatrice, 
voire  scierogene  appreciable. 

Ces  resultats  experimentaux  justifient  les  tentatives  therapeu- 
tiques  dirigees  centre  la  tuberculose  humaine. 

Armand  Delille,  Duhamel  et  Marty  (etude  de  I’influence  de 
I’antigene  methylique  chez  un  certain  nombre  d’enfants  tuber¬ 
culeux.  Bevue  de  la  Tuberculose,  aout  1924),  sur  15  enfants,  ont 
constate  une  amelioration  notable  tant  generale  (augmentation  de 
poids,  regularisation  de  la  courbe  thermique)  que  locale  (ten¬ 
dance  h  I’assechement  des  lesions  pulmonaires,  production  de 
sclerose  constatee  anatomiquement  dans  un  cas)! 

Halbron  et  Isaac  Georges  {Revue  de  la  Tuberculose,  juin  1924) 
ont  constate  chez  trois  malades  atteints  de  lupus  de  la  face  des 
ameliorations  serieuses  apres  chaque  serie  de  piqures.  Dans  I’in- 
tervalle  des  series  d’injections,  toutefois,  la  lesion  manifestait  une 
tendance  h  la  repullulation. 

Ges  auteurs  considerent  I’antigene  methylique  comme  un 
serieux  adjuvant  des  methodes  dermatologiques  de  traitement  de 
la  tuberculose  cutanee. 

Lortat-Jacob  et  Bethoux  (Traitement  du  lupus  par  Tantigene 
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m^thylique.  Revue  dela  Tuberculose,  octobre  1924), d’apres 5 obser¬ 
vations,  concluent  k  une  action  favorable  de  la  medication,  dans 
les  lesions  tuberculeuses  cutanees  muqueuses  k  tendances  ulce- 
reuses  et  v4getantes  anciennes,  moins  favorable  centre  le  lupus 
vulgaire. 

L.  Guinard  (L’Antigene  m6tbylique  comme  adjuvant  dans  la 
therapeutique  de  la  tuberculose),  dans  un  article  paru  dans  la 
Presse  midicale  du  4  juillet  1925,  rapporte  son  experience  de 
I’antigene  qu’il  a  experimente  chez  142  malades  attaints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Comme  Armand  Delille,  il  a  constate  une  action  therapeuti¬ 
que  tres  favorable  :  stabilisation  des  lesions  tuberculeuses  reali- 
sant,  apres  une  amelioration  plus  ou  moins  importante  de  I’etat 
pulmonaire,  des  treves  prolongees  pendant  lesquelles  la  repara¬ 
tion  semble  s’organiser  par  stimulation  du  processus  sclereux  : 
amelioration  de  I’etat  general,  regularisation  de  la  temperature. 

Dans  3  cas  de  tuberculose  des  muqueuges  (tuberculose  nasale), 
I’auteura  obtenu  des  ameliorations extrenaement  importantes allant 
jusqu’k  la  cicatrisation. 

L’auteur  conclut  que  I’antigene  methylique  constitue  un  adju¬ 
vant  tres  serieux  a  la  cure  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

11  etait  interessant  de  rechercher  Taction  de  Tantigfene  sur  les 
lesions  tuberculeuses  du  larynx,  et  ceci,  d’autant  plus  que  ce  pro- 
duit,  contrairement  k  la  tuberculine,  ne  donne  aucune  reaction 
locale  ni  generale  (sauf  parfois  quelques  reactions  febriles  chez 
les  malades  dejk  febricitants,  mais  sans  grande  importance  en 
general,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons). 

Si  on  excepte  6  malades  dont  le  traitement  est  institue  depuis 
trop  peu  de  temps,  et  2  qui  ont  disparu  aprks  deux  piqures  seu- 
lement,  le  nombre  des  malades  trades  ressortit  k  17. 

Sur  ces  17  malades  :  6  n’ont  pas  obtenu  de  modification 
locale  par  le  traitement;  4  ont  ete  ameiiores  (traitement  de  Tanti- 
gene  seul),  4  autres  egalement  ameiiores,  mais  ont  ete  trades 
conjointement  par  la  galvano-cauterisation ;  chez  3  nous  avons 
obtenu  la  regression  totale  des  lesions. 

Voici  en  quoiont  consiste  les  ameliorations  : 

1°  Regression  presque  totale  d’une  trks  grosse  infiltration  de 
la  corde  vocale  droite  chez  un  malade  de  50  ans,  ancien  bacillaire 
gueri,  sans  expectoration  bacillaire  actuelle  (mais  Texpectoration 
avait  ete  positive  autrefois) ; 

2®  Disparition  de  deux  ulcerations  superficielles  de  la  face 
superieure  des  cordes  vocales.  Femme  de  43  ans,  pas  de  lesion 
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pulmonaire  decelable  ni  k  I’auscultation,  ni  a  la  radio.  W.  —  ; 

3“  Diminution  unilat^rale  de  Finfiltration  et  de  I’ulc^ration 
d’une  bande  ventriculaire  et  corde  vocale,  sur  une  malade  k 
lesions  larjngees  bilaterales  avec  participation  de  la  commissure 
post^rieure.  Femme  44  ans.  Signes  de  condensation  pulmonaire 
fibreuse  bilat^rale  surtout  marqu4e  au  sommet  droit  ou  on  entend 
un  gros  souffle  sans  signes  adventices  de  ramollissement.  Parfois 
timbre  creux  k  droite  et  k  gauche  (sp41ongue  fibreux); 

4“  Diminution  marquee  d’une  grande  ulceration  longitudinale 
de  la  corde  vocale  gauche  et  de  son  infiltration  chez  un  sujet  k 
lesion  laryngee  unilaterale.  Femme  67  ans.  Infiltration  superieure 
du  poumon  droit.  Bacilles  K.  — .  Pommelures  du  1/3  sup6rieur 
du  poumon  droit. 

Voici  d'autre  part,  tres  succinctement  resumee,  I’histoire 
des  3  cas  gueris. 

Observation  I.  —  Roger  F...,  jeune  homme  de  19 ans,  enrouedepuis 
un  an,  guand  il  vint  nous  voir  le  11  janvier  dernier,  pleuresie  dans 
I’enfance.  Un  peu  d’amaigrissement.  Au  laryngoscope,  on  constate 


11  Janvier  1927 


20  Janvier  1927 


Fio.  VIII.  —  (F...  Roger).  Action  de  I’antigine  m&thylique 
sur  la  tuberculose  laryngfie. 


une  infiltration  et  une  ulceration  lineaire  et  vegetante  du  bord  fibre 
de  la  bande  ventriculaire  droite.  GeCte  16sion  masque  en  partie  la 
corde  vocale  qui  apparait  infiltree,  epaisse  et  ulceree  sur  son  bord 
fibre. 

La  radioscopie  du  poumon  ne  montre  pas  de  lesion  sauf  des  ade¬ 
nopathies  hilaires  et  quelques  trainees  de  bronchites. 
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En  somme,  laryngite  ulcereuse  sans  grande  lesion  pulmoiiaire,  mais 
dont  I’etiquette  tuberculeuse  ne  pent  guere  faire  de  doute.  G’est  un 
aspect  que  Ton  voit  communement  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
averes  et  dont  la  nature  alors  saute  aux  yeux. 

Wassermann  negatit. 

Sous  Taction  de  Tantigene,  nous  vimes  fondre  litteralement  les 
lesions  laryngees  sous  nos  yeux,  et  le  8  mars,  apres  11  injections,  le 
larynx  avait  repris  son  aspect  normal  tandis  que  Tenrouement  avait 
disparu,  cependant  que  le  malade  avait  repris  embonpoint  et  appetit. 
Actuellement  six  mois  et  demi  apres  le  debut  du  traitement,  la  gue- 
rison  se  maintient  (fig.  8). 

Cette  observation  a  d4jk  et6  publiee  dans  notre  communication 
Si  la  Soci4te  parisienne  d’O.-R.-L.  du  12  mai  1927. 

Observation  II.  —  M™®  B.  P...,  39  ans.  Bacillose  pulmonaire  avec 
expectoration  bacillifere,  spelonque  du  sommet  droit  en  avant  et  en 
arriere;  est  enrouee  depuis  decembre  1926  et  presenta  quand  elle 
vint  a  notre  examen,  le  29  mars  1927,  une_  infiltration  de  la  corde 


29  Mars  1927  30  Avril  1927 


23  Juin  1927  15  Juillet  1927 

Fig.  IX.  —  (M"»  B.  P...,  39  ans).  Action  de  I’anligine 
sur  la  tuberculose  laryngie. 


vocale  gauche  avec  ulceration  vegetante  du  bord  libre. Amelioration 
gen6rale  (embonpoint,  appetit),  fonctionnelle  et  locale  (voyez  fig.  9). 
Actuellement  la  corde  a  repris  son  volume  normal,  la  vegetation  et 
I’ulceration  ont  disparu.  Guerison  anatomique  avec  minuscule  vas- 
cularisation  de  la  corde. 

Observation  III.  —  G...,  27  ans.  Vint  a  la  consultation  le  17  fevrier 
1927,  pour  enrouement  depuis  trois  mois.  Malade  tres  pale,  amaigri, 
toussotte  depuis  grippe  en  1919.  On  trouve  avec  un  bombement  pro- 
nonc6  des  bandes  ventriculaires(comme  si  le  ventricule  malade  subis- 
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saitune  poussee  excentrique),  une  eversion  bilaterale  de  lamuqueuse 
ventriculaire,  visible  dans  la  respiration  calme,  disparaissant  pendant 
remission  de  la  voyelle  «  E  »  pour  reparaitre  des  que  le  larynx  se, 
relache.  Pas  de  lesion  pulmonaire  constatable  ala  radioscopie.  Was- 
sermann  et  Hecht  negatifs. 

Sous  I’influence  du  traitement  on  assiste  a  une  modification  pro- 
londe  de  I’etat  general ;  le  malade  est  moins  pale;  il  engraisse  d’une 


17  F4vrier  1927 

Saillie  des  bandes  ventriculaires. 
Eversion  ventriculaire. 


31  mars  1927 

Eversion  ventriculaire  gauche 
a  nolablement  diminuS  ainsi  que  la 
saillie  des  bandes  ventriculaires. 


26  Avril  1927  8  Juillet  1927 

Eversion  ventriculaire  et  saillie  . 

des  bandes  ventriculaires  diminu6es  Guerison. 

des  trois  quarts. 

Fig.  X.  — (C...,  27  ans).  Action  de  I'antigine  mithylique 
sur  la  tuberculose  Iar3-ng6e. 


fapon  continue;  les  forces  augmentent  considerablement.  Le  malade 
exerce  son  metier  de  livreur  sans  fatigue. 

Localement,  les  lesions  retrocedent  progressivement.  La  figure  10 
montre  mieux  que  toutes  les  descriptions  cette  regression. 

La  plupart  des  autres  malades  trait4s,  quoique  n’ayant  pas 
retir4  de  b4n4fice  appr4ciable  du  traitement  au  point  de  vue 
local,  ont  vu  (dans  la  proportion  de  deux  tiers)  leur  4tat  g4n4ral 
s’am41iorer  d’une  fagon  surprenante.  L’embonpoint  est  rapide, 
rapp4tit  revient,  manifests  :  «  Je  mange  comme  un  ogre  »  me 
disent  beaucoup  d’entre  eux ;  les  forces  reprennent. 

De  cet  essai  de  th4rapeutique  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  si  nous  n’avons  pas  avec  I’antigene  un  remede  surement 
curateur  de  la  tuberculose  Iaryng4e,  du  moins  nous  avons  en  lui 
un  adjuvant  pr4cieux  du  traitement.  Par  l’am41ioration  remar- 
quable  de  r4tat  g4n4ral  qu’il  procure,  il  permet  d’aborder  dans 


968 


HENRI  CABOCHE 


de  bonnes  conditions,  un  traitement  local  des  16sions  laryngees 
(galvano-caut^risation  on  autre). 

Le  reculdu  temps  est  necessaire  pour  pouvoir  appr^cierl’exacte 
valeur  de  cette  medication. 

Quant  a  son  mode  d’action  I’antigene  ne  pent  avoir  d’effet 
qu’k  la  fagon  des  tuberculines ;  il  aide  le  patient  a  lutter  contre 
les  toxines  du  bacille  de  Koch ;  il  augmente  ainsi  son  pouvoir 
de  defense  naturelle,  en  meme  temps,  semble-t-il,  qu’il  stimule 
un  processus  de  sclerose  autour  des  lesions. 

Mais  c’est  toutefois  un  agent  plus  maniable  et  moins  dangereux 
que  les  tuberculines ;  il  ne  donne,  en  effet,  en  gdneral,  nous 
I’avons  ddja  dit,  aucune  reaction  locale,  aucune  reaction  locale 
ni  pulmonaire  ni  laryngde  (jamais  nous  n’avons  vu  de  pouss6e 
d’cedeme  glottique  necessitant  une  tracheotomie  hStive  commeil 
en  a  616  signals  au  cours  des  traitements  par  les  tuberculines). 
Pas  davantage  d’416vation  de  temperature  inquidtante.  Quand  elle 
se  produit  elle  n6cessite  quelques  mesures  de  prudence, 

Et  ceci  nous  amene  a  la  tecWque  du  traitement. 

L’lnstitut  Pasteur  fournit  I’antigene  en  ampoules  de  deux 
categories  :  antigene  dilud  au  10“  et  antigene  pur. 

Les  injections  peuvent  etre  intramusculaires  ou  sous-cutandes. 
Nous  les  pratiquons  trois  fois  par  semaine. 

On  commence  par  I’antigene  dilu4  dont  on  fera3  ou  4  injections 
consecutives  a  la  dose  de  1/4  de  centimetre  cube,  puis  3  ou  4  injec¬ 
tions  d’un  1/2  centimetre  cube,  de  meme  3/4,  puis  1  centimetre 
cube. 

S’il  n’y.  a  aucune  reaction  locale,  pulmonaire  ou  gdndrale 
importante,  on  pent  commencer  la  premiere  injection  d’antigene 
pur  apres  la  quatrieme  injection  d’antigene  dilue  de  1  centimetre 
cube,  en  progresssant  comme  pour  celui-ci  par  quart  de  centime¬ 
tre  cube  injecte  3  ou  4  lois  de  suite. 

A  partir  du  1/2  centimetre  cube  d’antigene  pur,  il  convient  de 
surveiller  les  reactions  qui  deviennent  plus  Irdquentes  :  si  elles 
sont  trop  marquees,  revenir  e  la  dose  inierieure  et  continuer  a 
cette  dosejusqu’a  ce  que  la  tolerance  soitetablie. 

La  presence  de  temperature  n’est  pas  une  contre-indication ; 
elle  commands  simplement  la  prudence  des  le  debut  du  traite¬ 
ment  et  dans  le  passage  aiix  posologies  superieures. 
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C.  —  Hoile  de  foie  de  morue 

Les  recherches  modernes  nous  permettent  de  rapprocher  des 
radiations  ultra-violettes,  I’huile  de  foie  de  morue  utilis4e  par 
quelques  laryngologues  comme  topique  dans  la  tuberculose  larjn- 
g6e.  (Leroux-Robert  [Monde  medical,  1923),  Mounier  (communi¬ 
cation  6crite). 

Nous  venons  de  voir  les  bssais  de  traitement  de  tuberculose 
pulmonaire  par  les  substances  pr4alablement  irradi^es  (choles- 
terine,  extraits  aqueux  d’buile  ou  de  cholesterine  irradiee). 

Or,  des  travaux  r4cents  ont  montr6  tons  les  caractferes  qui  rap- 
prochent  I’huile  de  foie  de  morue  des  huiles  irradiees  (Gybrgy. 
Therapeutische  versuche  mit  bestrahiter  Milch  bei  der  Rachitis. 
Kin  Woch.,  Sjuin  1925;  E.  et  H.  Biancani.  Nouvelles  recherches 
sur  le  rachitisme  experimental.  Irradiation  des  aliments.  Essais 
d’interpr4tation  des  similitudes  d’action  des  rayons  ultra-violets 
et  d’huile  de  foie  morue.  Reuue d' Actinoihdrapie,  11°  2,  octobre- 
novembre  1925). 

Dans  leur  travail  d6ja  cite  M.  Villaret,  L.  Justin-Besan^on  et 
Ren6  Fauvert  rappellent  que  d6s  1880  Radzinzenski  a  montr6 
que  «  I’huile  de  foie  de  morue  peut,  dans  certaines  conditions 
4mettre  une  lumi^re  du  spectre  visible  ».  (Radzinzenski.  Ueber 
die  phosphorescence  des  Organischen  und  organiscerten  Korper. 
Liebigs  Annalen  der  chimie,  B.  d.  203,  p.  305,  1880.) 

Les  mfimes  auteurs  rapportent  les  constatations  de  Krugel- 
mass  et  Mac  Quarrie  (The  photo  activity  of  subtances  curative  of 
rickets  and  the  photolysis  of  oxyproducts  by  ultraviolets  radia¬ 
tions.  Science,  t.  LX,  n®  1551)  d’apres  lesquelles  I’oxydation  de 
I’huile  de  foie  de  morue  s’accompagne  d’une  Emission  d’ultra- 
violets. 

On  comprend  done  qu’introduite  dans  le  larynx  ou  la  trach6e 
I’huile  de  foie  de  morue  s’oxyde  au  contact  de  I’oxyg^ne  des 
voies  a^riennes  en  donnant  naissance  h  des  radiations  U.  V. 

Et  ainsi  le  laboratoire  fait  entrevoir  le  m4canisme-d’action  d  un 
vieux  m4dicament  qui  a  fait  ses  preuves  et  que  I’empirisme  avait 
decouvert. 

Ces  notions  nouvelles  doivent  inciter  le  laryngologue  h  utili- 
ser  I’huile  de  foie  de  morue  comme  topique  laryng4,  proc4d4 
simple,  facile  et  qui  constitue  probablement  une  sorte  d’actino- 
th4rapie  indirecte. 

Robert  Leroux  utilise  des  pulv4risations  d’huile  de  foie  de 


970 


HENRI  CABOCHE 


morue  desodorisee  (fabriqu6e  par  Corbiere)  a  I’aide  d’un  pulveri- 
sateur  special. 

Mounier  (communication  ecrite)emploie  un  extrait  glycerine  de 
foie  de  morue  frais  connu  en  pharmacie  sous  le  nom  de  Sanas. 

II  I’applique  en  badigeonnage  sur  le  larynx  et  obtient  dans 
un  certain  nombre  de  cas  la  cicatrisation  des  ulcerations  et  la 
diminution  des  oedemes.  L^application  n’est  pas  douloureuse  : 
bien  plus,  elle  est  capable  d’am61iorer  la  dysphagie,  seule  ou 
combinee  avec  les  galvano-caut4risations. 


VI 

Traitement  de  la  douieur. 

Trailer  la  douieur  est  une  des  indications  les  plus  imperieuses, 
puisque  de  sa  disparition  ou  de  sa  persistance  depend,  pour  une 
part,  retat  general  du  malade  et  sa  faculty  de  defense. 

Nous  serons  pourtant  trfes  bref  dans  la  redaction  de  cette 
partie  de  notre  rapport. 

La  question,  en  effet,  a  ete  traitee  a  fond  par  Collet  dans  son 
livre,  et  n’a  pas  sensiblement  change  depuis  Tepoque  ou  il  I’a 
ecrit. 

On  pent  dire  que  le  meilleur  traitement  de  la  douieur  est  le 
traitement  actif  de  la  lesion  elle-meme  quand  il  n’est  pas  contre- 
indique  par  un  etat  general  trop  precaire. 

Les  armes  a  manier  centre  la  dysphagie  douloureuse  seront 
done  celles  que  nous  connaissons  dejk. 

Le  galvano-cautire  attenuera  d’abord,  puis  dissipera  souvent 
la  douieur  soit  qu’il  detruise  ou  cauterise  a  plat  une  ulceration 
epiglottique  ou  arytenoidienne ;  soit  qu’il  ponctionne  une  infiltra¬ 
tion,  detruisant  aiusi  les  terminaisons  nerveuses  profondes  ou 
provoquanl  leur  decompression  par  diminution  de  I’cedemeinters- 
titiel.  C’est,  en  ce  qui  nous  concerne,  le  precede  qui  nous  a 
donne  les  meilleurs  resultats. 

La  diathermo- coagulation  jugule  souvent  la  douieur  liee  k  une 
infiltration  epiglottique. 

If  aclinothirapie  et  V hiliothirapie,  nous  I’avons  vu,  en  meme 
temps  qu’elles  mordent  la  lesion  provoquent  une  anesthesia 
souvent  remarquable. 

La  Roentgentherapie  qui  nous  avait  donne  deux  succes,  il  y  a 
quelques  annees,  s'est  montree  infidele  par  la  suite. 
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h’etincelle  de  haule  frequence  parait  avoir  des  propri4tes  anal  - 
gesiques  Ires  serieuses. 

Notons  en  passant  la  decortication  de  la  muqueuse  laryngee, 
procede  imaging  par  Saupiquet  et  qui  consiste  avec  une  pince 
de  Maurice  Schmidt  a  enlever  la  plus  grande  partie  de  la 
muqueuse  recouvrant  les  aryt4noides  par  prises  au  nombre  de 
3  k  4  par  stance.  Les  resultats  obtenus  par  I’auteur  s’explique- 
raient  par  la  destruction  des  petits  nevromes  qui  ont  4te  d4crits 
par  Dansac  dans  la  sous-muqueuse. 

La  disparition  de  la  douleur  au  cours  du  traitement  peut  se 
faire  brusquement  (nous  I’avons  obtenue  assez  souvent  apres  une 
premi4re  s4ance  de  galvano). 

Mais,  d’autres  fois,  elle  demande  un  certain  temps  pendant 
lequel  les  topiques  locaux  (cocaine,  scuroforme,  orthoforme, 
fumigations  de  chlor4tone  suivant  la  m4thode  de  Fiocre,  etc... 
sont  indiqu4s). 

Signalons,  b  propos  des  instillations  liquides,  le  proc4d4  du 
D'  Lavrand  (de  Lille)  qui  consiste,  la  bouche  4tant  maintenue 
ouverte  par  un  ouvre-bouche(ou,b  d4faut  un  simple  bouchon)  et 
la  t4te  inclin4e  en  arriere,  b  faire  I’instiUation  par  la  fosse  nasale  : 
le  bloquage  des  mbchoires  emp4chant  tout  mouvement  de  d4glu- 
tition,  le  liquide  tombe  dans  le  larynx. 

Si  le  traitement  local  est  insuffisant  b  calmer  la  douleur,  on 
s’adresse  alors  a  la  section  physiologique  du  targngi  supe'rieur 
par  injection  p4ritronculaire  d’alcool. 

Le  r4sultat  de  cette  intervention  est  malheureusement  variable. 
Quand  elle  r4ussit,  ranesth4sie  se  maintient  entre  un  jour  et  un 
mois,  mais  elle  a  4chou4  trois  fois  sur  quatre  entre  nos  mains, 
une  fois  sur  deux  (G.  Laurens),  tres  souvent  (Bonnain,  Rebattu, 
Mehn,  Curchod)...  il  est  vrai  qu’elle  a  r4ussi  a  Thibault  dix  fois 
sur  dix. 

Elle  n’est  pas  toujours  sans  inconv4nient.  On  a  signal4  de 
I’oedeme  laryng4  par  infiltration  d’alcool  dans  le  repli-aryt4no- 
4piglottique  (nous  en  avons  observ4un  cas).Baldenwecka  remar- 
qu4  b  la  suite  une  4voIution  rapide  des  l4sions. 

Le  proc4d4  r4cemment  d4crit  par  Lafite  Dupont  et  Sekoulitch, 
dans  lequel  le  point  de  rep4re  est  I’extr4mit4  de  la  grande  come 
de  I’os  byoide,  permettra  probablement  d’augmenter  les  succ4s 
et  de  diminuer  les  accidents. 

En  cas  d’4chec,  il  reste  comma  ressource  la  neurotomie  du 
laryngi  supe'rieur,  op4ration  qui,  entre  les  mains  de  G.  Laurens, 
a  r4ussi  une  fois  sur  deux,  mais  qui  est  d4conseill4e  par  le  pro- 
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fesseur  Moure,  le  professeur  Citelli,  qui  a  donn6  k  Baldenweck 
2  cas  de  mort  et  k  Curchod,  sur  3  cas  ;  une  mort  par  phlegmon 
du  cou  probablement  consecutif  a  une  lesion  du  pharynx  pass4e 
inapergue  au  cours  de  I’intervention ;  une  amelioration  relative 
pendant  un  mois ;  et  une  tres  bonne  amelioration  pendant  une 
semaine. 

11  est  sage,  en  cas  de  lesion  bilaterale,  de  ne  faire  la  resection 
du  deuxierae  cote  que  trois  semaines  apres  le  premier  (prof. 
Mouret)  si  on  veut  eviter  I’engouement  au  moment  de  la  deglu¬ 
tition  et  la  pneumonie  possible  (un  cas  de  Moulouguet)  apres  sec¬ 
tion  alcoolique  physiologique  bilaterale. 


TROISifiME  PARTIE 
Traitement  suivant  les  formes  cliniques. 


(Indications  proprement  dites) 

Si  nous  jetons  un  coup  d’oeil  recapitulatif  sur  les  armes  que 
nous  venons  de  decrire,  nous  voyons  qu’elles  se  presentent  k 
nous  avec  des  qualites  offensives  de  valeur  diverse. 

Certaines  (buile  de  foie  de  morue,  ether  benzyl  cinnamique, 
antigene  de  Boquet  et  Negre)  n’ont  encore  e  leur  acquit  qu’un 
nombre  de  guerisons  insuflisant  et  insuffisamment  contrbie  par 
le  temps,  pour  qu’on  puisse  leur  assignor  une  valeur  curative 
assuree.  Elies  agissent  en  tout  cas,  d’une  fa^on  souvent  remar- 
quable,  au  meme  titre  que  la  cure  bygieno-dietetique  sur  I’etat 
general;  ce  sont  des  medications  adjuvantes  certaines,  et  aussi 
des  armes  faciles  b  manier  et  agissant  avec  douceur. 

D’autres  qui,  pour  nous  etjusqu’a  ce  que  les  autres  aient  fait 
leurs  preuves  se  resument  b  deux  (galvano-cauterisation  et  rayons 
U.  V.  employes  seuls  ou  associes,  la  rarete  du  soleil  restrei- 
gnant  I’usage  de  I’beiiotberapie  dans  nos  villes)  se  presentent 
avec  un  total  de  gudrisons  suffisamment  touffues  et  contrbiees 
pour  qu’on  puisse  leur  .assignor  une  valeur  curative  indeniable. 

Mais,  alors,  elles  ne  sont  pas  toujours  inoffensives :  capables 
de  guerir,  elles  peuvent  aussi  donner  un  coup  de  fouet  tant 
local  que  general. 

Dans  les  cas  favorables,  aprbs  une  elevation  passagere  de 
temperature,  le  soir  des  seances  operatoires,  on  assists  b  la 
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r4gression  de  la  dysphagie,  puis,  peu  k  peu,  a  une  veritable 
transformation ;  les  oedfemes  et  infiltrations  disparaissent,  les 
ulcerations  se  cicatrisent,  les  vegetations  cessent  de  cacher  la 
glotte.  Bref,  la  guerison  s’installe. 

Mais,  parfois,  elles  determinant  une  rapide  diminution  de  poids, 
une  fatigue  prononcee  du  malade,  une  poussee  de  fievre  avec 
evolution  rapide  de  la  lesion  pulmonaire  et  de  la  lesion  laryngee, 
une  dysphagie  prononcee. 

Apres  done  avoir  indique  ce  qu’on  pent  obtenir  d’elles,  il 
faut  examiner  maintenant  dans  quelles  conditions  il  faut  les 
utiliser  pour  I’obtenir. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette  partie  de  la  tdehe  qui 
s’impose  au  laryngologue  n’est  pas  la  plus  facile. 

On  ne  traite  pas  de  la  meme  fafon  une  erosion  superficielle 
de  la  corde  vocale  et  une  ulceration  diffuse  du  larynx. 

Pour  une  meme  lesion  locale  un  traitement  actif  pourra  etre 
de  mise  chez  un  sujet  dont  I’etat  general  et  pulmonaire  est  satis- 
faisant,  et  interdit  chez  un  autre  dont  Fetat  general  sera  deficient. 

Autrement  dit,  il  y  a  interet  k  chercher  k  systematiser  les 
indications  et  contre-indications  de  I’intervention  active  sur  le 
larynx. 

Ces  indications  et  contre-indications  doivent  etre  recherchees 
dans  I’etat  local  larynge  et  I’etat  general  et  pulmonaire. 

I.  -  INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
d’aprEs  l’Etat  local 

{Formes  de  la  tuberculose  laryngie.) 

Les  formes  de  la  tuberculose  laryngee  ont  ete  minutieusement 
decrites  par  le  professeur  Collet,  le  professeur  Moure,  et  recem- 
ment  par  Leroux-Robert  dans  deux  articles  de  «  La  consultation  » 
(juin  et  septembre  1926).  ' 

Au  point  de  vue  therapeutique,  quelques  formes  seulement 
sent  k  retenir. 

Disons  d’abord  qu’au  larynx  comme  au  poumon,  il  existe  des 
formes  torpides,  lentes,  restant  localisees  pendant  tres  longtemps, 
et  des  formes  evolutives,  k  marche  plus  ou  moins  regulierement 
progressive  :  le  pronostic  est  evidemment  different  dans  les  deux 
cas,  et  la  seconde  forme  commande,  sous  reserve  des  restric¬ 
tions  qui  suivent,  une  intervention  rapide. 

Disons  aussi  que  toutes  les  formes  quelles  qu’elles  soient  sent 
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justiciables  des  medications  adjuvantes  :  antigene  de  Boquet  et 
Negre,  ether  benzyl  cinnamique,  pulverisation  d’huile  de  foie  de 
morue. 

Forme  catarrhale  da  dibul.  —  Necessite  surtout  le  repos 
vocal,  les  instillations  medicamenteuses  douces  (gomenol,  creo¬ 
sote,  etc...),  les  inhalations  a  base  de  benzoate  de  sonde,  baume 
du  Perou,  dont  on  trouve  les  formules  variees  dans  les  traites. 

11  en  est  de  meme  pour  les  : 

Aphonies  fonctionnelles  prd-tuberculeuses  decrites  par  Dufour- 
mentel  et  chez  lesquelles  nous  avons  parfois  trouve  comme 
substratum  anatomique  une  erosion  minuscule  de  la  region 
interarytenoidienne  recouverte  d’une  mince  pellicule  blanch&tre 
(etat  opalin  de  la  region  interarytenoidienne). 

Si  rerosion  de  la  region  interarytenoidienne  s’etend  aux  cordes 
vocales,  on  a  le  meme  aspect  opalin  porcelanique,  sur  toute  la 
peripheric  de  la  glotte ;  c’est  Pancienne  : 

Forme  pdrigloltique  de  Ruaux,  dont  nous  avons  rencontre 
plusieurs  cas ;  qui  s’accompagne  parfois  de  dysphagie  assez  vive 
et  qui  cede  aux  instillations  menthoiees  un  peu  fortes  (au 
dixieme  ou  meme  au  cinquieme). 

Erosions  superficielles  des  cordes  vocales.  —  Justiciables  des 
pansements  k  I’acide  lactique. 

La  tuberculose  nodulaire  des  cordes  vocales,  les  infiltralions  limi- . 
tees,  les  ulcerations  limilies  de  ces  lesions  siigeant  a  la  paroi  pos- 
terieure  dans  I’espace  inlerarylenoidien,  sur  les  argtinoides  ou  sur 
les  bandes  venlriculaires  sont  justiciables  de  la  galvano-cauteri- 
sation  avec  ou  sans  application  de  R.  U.  V.  Les  ulcerations 
limitees  pourront  etre  touchees  a  Pacide  lactique  ou  k  Pacide 
trichloracetique  suivant  le  precede  de  Bonain. 

Les  vegetations  limitees,  la  forme  fibro-luberculeuse  de  Port- 
mann  (Bloch,  10  novembre  1926,  communication  k  la  societe 
d’O.-  R.-  L.  des  H6pitaux  de  Paris)  sont  egalement  justiciables 
de  la  galvano-cauterisation ,  peut-etre  aussi  de  Pelectro-coagula- 
tion. 

Les  infiltrations  el  ulcerations  de  I’epiglolle,  quand  elles  sont 
extremement  limitees,  quand  on  aura  la  certitude  d’en  pouvoir 
faire  Pexerkse  totale  en  depassant  les  limites  du  mal ,  et  dans  ce 
cas-lk  seul,  nous  paraissent  justiciables  de  Pablations  k  la  pince 
(un  cas  personnel  qui  etaiten  realite  une  infiltration  du  bord  libre); 
ou  par  electro-coagulation. 

Dans  les  autres  cas ,  elles  sont  justiciables  de  la  galvano-cau¬ 
terisation  en  surface  et  en  profondeur.  Ces  galvano-cauterisations 
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ont  toujours  ete  suivies  de  succes  dans  tons  les  cas  traitds  par 
de  Rejnier ,  mSme  dans  le  cas  de  vastes  ulc4rations  et  d’infiltration 
etendae  k  la  totalite  de  I’epiglotte.  Dans  ce  dernier  cas ,  elles  ont 
toujours  (entre  les  mains  de  Pugnat  et  souvent  aussi  entre  celles 
de  Ruedi)  abouti  a  un  echec. 

Les  infiltrations  ou  ulcirations  etendues  a.  une  grande  partie  de 
t'organe  ne  sont  pas  une  contrindication  a  une  therapeutique  active 
par  le  galvano.  Le  premier  malade  que  nous  avons  eu  &  trailer 
rentrait  dans  cette  categorie  et  a  gu4ri.  Les  infiltrations  rouges, 
dures,  denses  constituent  d’apres  notre  exp4rience  une  forme 
favorable. 

Inftttrations  ou  ulcerations  itendues  a  la  totalite  de  t’organe.  — 
Elles  sont,  pour  la  plupart  des  auteurs,  une  contrindication  for- 
melle  a  toute  espece  d’ intervention.  11  s’agit,  le  plus  souvent,  de 
cas  d6sesp4res ;  la  seule  ressource  est  de  calmer  la  douleur  par 
des  insufflations  de  poudre  cocam4e,  morphin4e,des  attouchements 
au  liquide  de  Bonain  ou  au  paramonochloroph4nol  apres  cocaini- 
sation. 

Formes  stinosantes. — Elles  sont  pour  certains,  notamment  pour 
Escat,  une  contrindication  formelle  a  toute  espece  d'intervention. 

Pugnat  distingue  les  cas  ou  la  st4nose  est  conditionn4e  par  des 
masses  v4g4tantes  que  le  cautere  peut  supprimer  sans  danger 
de  ceux  conditionn4s  par  une  infiltration  sous-glottique,  surtout 
si  elle  s’accompagne  d’une  paralysie  des  cordes,  et  qui  commande 
I’abstention. 

Nous  pensons  qu’en  pared  cas  une  trach4o-fistulisation  tempo- 
raire  permettra  sans  danger  et  sans  inconv4nient  ult4rieur,  la 
tentative  de  destruction  de  la  st4nose  au  galvano-cautere. 

Formes  spasmodiques.  —  Escat  insiste  avec  juste  raison  sur  la 
contrindication  que  cr4e  le  nervosisme  avec  tendance  aux  spas- 
mes  de  certains  sujets.  Quiconque  a  observ4  le  spasme  effrayant 
que  provoque  chez  certains  sujets  une  application  d’acide  lacti- 
que  en  solution  concentr4e  comprendra  la  valeur  de  cette  indi¬ 
cation  et  la  n4cessit4,  avant  toute  intervention,  des’assurer  que 
le  sujet  pr4sente,  ou  non,  cette  disposition. 

Formes  pirichondritiques.  —  Contrindiquent  toute  interven¬ 
tion  endolaryng4e,  mais  peuvent  n4cessiter  I’incision  cervicale 
de  fus4es  purulentes. 

Granulie  largngie,  —  Diffuse,  et  alors  g4n4ralement  4tendue 
aux  pharynx,  elle  contrindique  toute  intervention.  Limit4e  une 
partie  du  larynx,  ainsi  que  I’a  signal4  Collet,  elle  est  justiciable 
d’une  tentative  de  galvano-caut4risation.  Nous  avons  ainsi  soi- 
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gne  plusieurs  cas,  sans  provoquer  de  pouss^e  inflammatoire  on 
ced4mateuse. 

Tuberculoselaryngie  infantile. —  Touttraitement  local  est  impos¬ 
sible  en  raison  de  la  difficulte  op6ratoire  (exiguity  du  champ  ope- 
ratoire,  reflexes  exageres,  indocilit6  du  sujet).  Cette  forme  nous 
parait  justiciable,  en  premier  lieu  du  pneumothorax  artificiel  quand 
il  est  indiqu4,  et,  en  outre,  du  traitement  par  les  R.  U.  V.,  Tan- 
tigene  m^thylique  de  Roquet  et  N6gre  ou  I’^ther  benzyl  cinna- 
mique. 

Lupus  laryngi. —  Le  lupus  tol^re  admirablement  la  galvano- 
■cauterisation  et  gu6rit  le  plus  souvent  par  elle  seule,  ou  mieux 
combinee  avec  le  R.  U.  V. 

Tuberculose  laryngie  el  grossesse. —  Cette  association  interdit 
formellement  toute  intervention  active  endolaryngee. 

II.  —  INDICATIONS  ET  GONTRINDICATIONS 
D’APRfiS  L’fiTAT  GfiNfiRAL 

Plus  importantes  sont  les  indications  etcontre-indications  tir4es 
de  I’etat  pulmonaire  et  surtout  de  l'6tat  g4n6ral. 

Le  degri  des  lisions  pulmonaires  n'a  pas  de  valeur  absolue 
comme  contre-indication  opiraloire. 

Les  phtisiologues  nous  apprennent  qu’un  sujet  peut  vivre  de 
longues  annees  avec  des  cavernes  pulmonaires,  alors  qu’un  autre, 
avec  des  16sions  parenchymateuses  minimes,  est  d’embl4e  grave- 
ment  touch6  et  ne  se  releve  pas  de  cette  atteinte. 

C’est  que  I’etablissement  du  bacille  de  Koch  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  cree  une  lutte  entre  lui  et  I’organisme  qui  r4agit  par 
des  moyens  encore  peu  connus,  mais  dont  la  valeur  et  la  d4ficience 
cr4ent  la  gravity  ou  la  b4nignit4  relative  de  la  lesion  pulmonaire, 
son  caract4re  torpide  ou  4volutif. 

L’apparition  de  la  localisation  laryng4e  marque  toujours  une 
diminution  des  reactions organiquesde  defense  (Saint-Clair  Thom¬ 
son  fait  remarquer  que  I’apparition  de  la  l4sion  laryngee  abaisse 
grandement  les  chances  de  gu4rison  des  tuberculeux)  et  c’est  k 
ce  fl4chissement,  beaucoup  plus  qu’h  la  14sion  laryng4e  elle-m4me 
que  la  tuberculose  laryng4e  doit  sa  gravity. 

Apprecier  le  degri  de'la  risistance  organique,  c’est  mesurer  les 
chances  de  reussile  d’une  intervention  laryngie,  qui,  si  le  pouvoir 
de  defense  est  suffisant,  aboutira  k  des  reactions  locales  de  scle¬ 
rose  curatives,  lesquelles  ne  se  produiront  pas  dans  r4ventualit4 
contraire. 
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D’autre  part,  comme  le  fait  remarquer  Pugnat,  I’intervention 
laryng4e,  la  destruction  d’une  infiltration  au  galvano-cautSre  «  met 
en  circulation  des  bacilles  et  libere  des  toxines  qui  passent  dans 
la  masse  sanguine ;  elle  realise  ainsi  une  veritable  injection  de  tuber- 
culine  ».  Or,  cette  tuberculine,  chez  les  sujets  qui  ont  perdu  la 
faculte  de  r4agir  exerce  souvent  une  action  nocive.  Ainsi  s’expli- 
querait  Paction  parfois  d4sastreuse  des  interventions  laryng4es 
sur  r4tat  general  et  I’^tat  pulmonaire. 

Quels  sont  done  les  signes  qui  peuvent  nous  donner  quelque 
indication  sur  le  fl4chissement  de  la  defense  organique  ? 

Ces  signes  sont  pr4cis4ment  ceux  auxquels  les  phtisiologues 
donnent  la  valeur  de  symptomes  rev4lateurs  de  14sions  pulmonai- 
res  evolutives  :  la  fievre,  I’amaigrissement,  les  transpirations, 
Pinsomnie,  la  tachycardie,  Phypotension  arterielle. 

Mais  chacun  de  ces  symptbmes  pr4sente  une  valeur  pronosti- 
que  plus  ou  moins  grave  suivant  sa  modalit4  et  la  place  qu’il 
occupe  dans  le  tableau  symptomatique.  Seul,  le  phtisiologue  est 
apte  a  juger  de  cette  valeur  el  id  encore  apparall  la  nicessili  de 
la  collaboration  du phtisiologue  et  du  largngologue. 

D’une  fagon  g4n4rale,  on  pent  dire  que  la  fi4vre  4lev4e  et  dura¬ 
ble  est  une  contre-indication  k  toute  intervention  active  sur  le 
larynx.  Une  fievre  k  38°  passagere,  ou  continue,  mais  sans  perte 
de  poids  ni  autres  sympt6mes  d’intoxication,  n’a  pas  la  m4me 
signification  d4favorable. 

Peut-on  compter  sur  le  laboratoire  dans  cette  recherche  du 
degr4  de  fl4chissement  de  la  d4fense  organique  ? 

Oui,  r4pond  Pugnat. 

On  pent  lui  demander  le  secours  de  trois  4preuves  ;  la  tuber¬ 
culine,  la  diazo-r4action,  la  s4dimentation  des  globules  rouges. 

Epreuue  de  la  tuberculine.  —  Une  forte  r4action  cutan4e  au  point 
d’inoculation,  m4me  dans  les  cas  qui  paraissent  graves,  I4gitime 
une  intervention;  une  r4action  faible,  m4me  coincidant  avec  des 
l4sions  laryng4es  14geres,  la  contre-indiquent  formellement. 

Diazo-rdaclion  d' Erlich.  —  D4ja  utilis4epar  le  professeur  Collet, 
elle  commanderait  Pabstention  si  elle  est  positive. 

Elle  ne  semble  plus  avoir,  aujourd’hui,aupr4s  des  phtisiologues, 
la  faveur  qu’elle  a  pu  avoir  un  moment.  «  En  dehors  des  formes 
ultimes  de  la  maladie,  ou  elle  est  constants,  mais  ou  sa  consta- 
tation  est  superflue,  sa  raret4,  Pinconstance  et  Pintermittence  de 
son  apparition  dans  les  autres  circonstances  de  la  maladie,  lui 
enlkve  toute  valeur. »  (L4on  Bernard.) 

La  reaction  de  sddimentalion  des  globules  rouges  aurait,  parcon- 

INT.  LARYNG.  1928.  n"  8. 


ARCH. 


62 


978 


HENRI  CABOCHE 


tre,  une  certaine  valeur,  les  lesions  pulmonaires  ayant  une  Evo¬ 
lution  d’autant  plus  rapide  et  un  retentissement  d’autant  plus  mar¬ 
que  sur  I’Etat  gEneral  que  la  sEdimentation  des  globules  rouges  se 
fait  plus  vite. 

En  rEsumE,  chez  un  malade  prEsentant  des  signes  de  dEficience 
de  sa  dEfense  organique  telle  que  nous  venons  de  I’exposer,  toute 
intervention  active  est  dangereuse  et  doit  etre  proscrite. 

Cette  proscription  pent  n’Etre  pas  dEfinitive. 

11  faut  essayer  de  remEdier  a  ce  flEchissement  qui  pent  n’Etre 
que  momentanE.  On  y  arrive  assez  souvent  par  la  cure  hygiEno- 
diEtEtique.  C’est  dans  ce  cas  que  les  mEdications  adjuvantes  (anti- 
gEne,  Ether  benzyl)  peuvent  Etre  amenEes  k  jouer  un  r61e  de  pre¬ 
mier  plan. 

MalgrE  tout,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  ces  efforts  res- 
teront  vaihs.  La  fievre  persiste,  TEtat  gEnEral  reste  mauvais,  le 
larynx  n’est  plus  qu’une  vaste  ulcEration  douloureuse  reposantsur 
une  infiltration  diffuse  qui,  bientEt,  si  e)le  s'aggrave,  va  dange- 
reusement  rEtrEcir  I’organe. 

Faut-il  done  abandonner  ces  malheureux  k  leur  sort  sans  rien 
tenter  pour  arreter  une  Evolution  qui  les  conduira  k  la  mort  par 
la  douleur,  la  faim  ou  I’asphyxie  ? 

Un  certain  nombre  de  laryngologues  pensent  que,  mEme  dans 
ces  cas,  on  a  le  droit  d’intervenir. 

Mermod,  de  Reynier  ont  sauvE  des  malades  dans  de  telles  con¬ 
ditions.  Barraud  (communication  Ecrite)  ne  reconnait  comme  con- 
tre-indication  que  lacachexie  extrEme  et  la  forte  fievre.  Bien  plus, 
dans  quelques  cas  de  Mermod,  la  guErison  du  larynx  amena  une 
amElioration  marquEe  de  I’Etat  gEnEral  et  pulmonaire. 

Nous  signalons  ces  faits  pour  montrer  quel  cas  de  conscience 
souleve  parfois  le  traitement  d’un  larynx  tuberculeux. 

D’autres  cas  soulEvcnt  un  probleme  inverse  et  non  moins  dif- 
'  ficile  k  rEsoudre. 

Voici  une  malade  en  pleine  santE,  sans  amaigrissement  ni  tem- 
pErature,  sans  signe  pulmonaire  ni  k  I’auscultation  ni  k  la  radio- 
graphie,  sans  expectoration  bacillaire.  On  note  dans  ses  antEcEdents 
personnels  une  pleurEsie.  Depuis  plusieurs  semaines,  ou  plusieurs 
mois,  sa  voix  est  tres  enrouEe,  et  le  laryngoscope  montre  une 
Enorme  infiltration  des  bandes  ventriculaires  et  de  la  rEgion 
interarytEnoidienne,  mena9ant  la  libertE  de  la  glotte.  (Nous  avons 
observE  3  de  ces  cas  chez  des  femmes.) 

Faut-il  intervenir  ?  Ne  va-l-on  pas,  en  introduisant  le  galvano 
dans  cet  organe,  dEclancher  une  dissEmination  bacillaire  ? 
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Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu’il  faut  attendre,  instituer, 
avec  le  regime  hygieno-di6t6tique  (s'il  est  possible),  un  traitement 
par  une  des  medications  adjuvantes  que  nous  avons  pr6c6dem- 
ment  indiquees,  et  n’intervenir  que  si  une  pouss4e  evolutive  locale 
vient  forcer  la  main  du  therapeute. 

Chacun  de  nous  s’est  trouve,  ou  se  trouvera,  place  devant  de 
semblables  difficultes.  11  les  a  resolues  ou  il  les  r^soudra  un  peu 
suivant  son  temperament,  beaucoup  suivant  son  experience  cli- 
nique  qui,  la  comme  ailleurs,  est  le  guide  souverain. 

On  pourrait  resumer  ce  trop  long  chapitre  dans  cette  formule 
qui  est  celle  de  la  plupart  des  collegues  qui  ont  bien  voulu  repon- 
dre  a  notre  questionnaire  :  Tintervention  laryngienne  estindiquee, 
et  presente  alors  le  maximum  de  chances  de  succes,  cbez  tout  ma- 
lade  qui,  avec  des  lesions  laryngees  pas  trop  etendues,  est  porteur 
de  lesions  pulmonaires  torpides  avec  un  etat  general  satisfaisant. 

Conditions  ideales  que  la  clinique,  beias  !  realise  avec  trop  de 
parcimonie. 

CONCLUSION 

L’arsenal  therapeutique  s’est  enrichi,  dans  ces  quinze  dernieres 
annees,  d’un  certain  nombre  d’agents  de  valeurs  diverses,  mais 
dont  certains  ont  notablement  augmente  notre  action  contre  la 
tuberculose  laryngee. 

D’autres,  deja  anciens,  ont  conserve  toute  leur  valeur. 

Tant  qu'un  traitement  specifique  de  la  tuberculose  n’aura  pas 
ete  trouve,  la  lutte  contre  sa  localisation  laryngee  devra  se  pour- 
suivre  par  I’emploi  combine  de  ces  divers  agents  :  il  n'y  a  pas 
un  traitement  local  de  la  tuberculose,  mais  des  traitemenls  locaux 
qu'il  faut  savoir  associer  sans  couloir  systematiquement  s’arriler 
d  tel  ou  tel  d’entre  eux. 

Le  traitement  de  I’etat  general  (cure  hygieno-dietetique,  etc...) 
et  pulmonaire  (pneumothorax  artificiel),  la  cure  de  silence,  font 
partie  integrante  de  tout  traitement  de  la  tuberculose  laryngee 
quel  qu’il  soit. 

Tout  traitement  local  devra  etre  precede  d’instillations  laryn- 
go-tracheales  desinfectantes. 

La  grande  chirurgie  (laryngectomie,  laryngofissure)  n’est  pas 
de  mise  en  matiere  de  tuberculose  laryngee. 

L’epiglottectomie  n’a  d’application  que  dans  les  cas  rares  ou 
la  lesion  est  strictement  limitee  au  bord  libre  de  Torgane. 

La  diathermo-coagulation  semble  devoir  la  supplanter. 

Les  topiques  locaux  h  I’acide  lactique  ou  k  Tacide  trichlorac6- 
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tique  restent  indiquds  dans  certaines  ulcerations  des  cordes  ou 
des  fausses  cordes. 

*  line  place  k  part  doit  6tre  r6serv4e  parmi  les  topiques  k  1  huile 
de  foie  de  morue  dont  on  commence  k  connaitre  les  propri4tes 
physico-chimiques. 

La  chirurgie  endolaryng4e  doit  4tre  limitee  k  I’ablationde  vege¬ 
tations  accompagnant  les  formes  torpides. 

En  I’etat  actuel  des  choses,  I’arme  de  choix  parait  etre  le  gal- 
vanocautere. 

L’actinotherapie  et  I’heiiotherapie  ont  k  leur  actif  de  nombreux 
cas  de  guerison,  mais  les  resultats  les  meilleurs  semblent-  obtenus 
par  leur  emploi  combine  avec  la  galvano-caustie. 

La  radiotherapie,  encore  peu  employee  en  France,  a  donne  des 
resultats  contradictoires  qui  ne  permettent  pas  d’en  fixer  la 
valeur. 

II  en  est  de  mSme  pour  I’eiectro-coagulation.  Sauf  pour  cer¬ 
taines  lesions  facilement  accessibles  (epiglotte),  les  difficultes 
d’application  en  restreignent  I’emploi. 

Les  tentatives  d’etincelage  de  haute  frequence  sont  encore 
trop  recentes;  I’avenir  nous  dira  ce  que  peut  donner  cette 
methode. 

L’ether-benzyl  nous  a  donne  quelques  guerisons  anatomiques 
trop  recentes  pour  qu’on  puisse  les  considerer  comme  assurees. 
G’est  un  excellent  adjuvant  general  et  local  du  traitement. 

Ces  remarques  s’appliquent  ,k  I’antigene  de  Boquet  et  Nkgre 
qui  nous  a  donne  aussi  quelques  guerisons  anatomiques,  dont 
Taction  locale  nous  a  paru  plus  forte,  et  Taction  sur  Tetat  general 
le  plus  souvent  remarquable. 

L’etude  therapeutique  de  ces  deux  substances  merite  d'etre 
poursuivie. 

Une  vdrite  ressort  de  ce  rapport. 

Tour  k  tour  proclamee  puis  niee  ou  admise  avec  scepticisme, 
la  curabilite  de  la  tuberculose  laryngee  est  un  fait  certain. 

Cette  verite,  il  faut  la  proclamer  hautement  pour  convaincre 
les  medecins  et  meme  quelques  laryngologues,  de  Tutilite  d’un 
traitement  precoce,  metbodique  et  perseverant. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  cas  de  tuberculose  laryngee 
soient  guerissables  ou,  peut-etre,  comme  on  Ta  dit  (de  Reynier), 
que  de  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose,  la  localisation 
du  larynx  soit  la  plus  curable. 

Cette  assertion,  peut-etre  vraie  pour  les  malades  soignes  au 
sanatorium,  Test  dejk  beaucoup  moins  pour  les  malades  de  situa- 
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tion  moyenne  qui  ne  peuvent  appliquer  qu’k  demi  les  regies 
liygi4no-diet6tiques  indispensables ;  elle  I’est  moins  encore  pour 
les  malades  obliges  de  demander  a  I’h&pital  les  soins  qui  leur 
sont  n4cessaires. 

Pour  ces  derniers,  il  serait  souhaitable  que  soil  instauree  une 
organisation  hospilalUre  spiciale,  qui  comprendrait  au  minimum 
la  crialion  dans  chaque  hCpilal  de  salles  rdservies  aux  tuberculeux 
laryngiens,  salles  munies  de  loute  V installation  moderne  ndcessaire 
{instrumenlalions,  rayons  ultra-violets,  rayons  X,  etc,..)  et  oil  les 
malades  recevraienl  les  soins  d’un  laryngologue  allilri,  en  colla- 
boralion  direcle  et  constante  avec  le  phtisiologue, 

Ainsi  serait  assur4  un  traitement  precoce  et  m4thodique  qui 
diminuerait  les  chances  d'insucces. 

Ni  pessimisme  ni  optimisme  exag4re,  telle  est  k  notre  sens  la 
formule  r4suniant  r4tat  d’esprit  avec  lequel,  dans  nos  villes,  le 
laryngologue  doit  aborder  la  t&cbe  difficile  du  traitement  de  la 
tuberculose  laryng4e. 
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Cemack.  —  Phototherapie  de  la  tuberculose  laryngee.  flV  Gongres  de 
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Dausset.  —  Rayons  ultra-violets  et  anemie.  {Concours  medical, 
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tion  particulieredes  resultats  obteaus  a  I’lnstitut  F'insen.(Ac<a 
Oto-laryngologica,  t.  IV,  fasc.  3.) 

VnxARET(M.),  L.  Justin  Besancon  et  Renee  Fauvert.  —  Actinothe- 
rapie  indirecle  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Presse  medi- 
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Desmarest,  Colbert,  Philip.  —  (V.  Generalites.) 
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oreilles,  etc.,  1911,  n°  1,  p.  70.) 
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des  sciences  medicates  de  Bordeaux  et  Revue  hebdomadaire 
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ment  de  la  tuberculose  dite  chirurgicale.  These  Paris,  1923. 

Philip.  —  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  I’heliotherapie. 
These  de  Lyon,  1922. 

Saupiquet.  —  Heliotherapie  laryngee.  (Gongres  franpais  O.-R.-L., 
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p.  1127.) 
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Gallet  (D.).  —  Contribution  k  I’etude  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngee  par  la  radiotherapie  splenique.  These  Bordeaux. 
{Revue  de  Laryngologie,  1923,  no  12,  p.  509.) 

Guilbert.  —  Radiotherapie  des  tuberculoses.  {Concours  midical, 
21  decembre  1924). 

Guilbert  et  Petit.  —  Resultats  du  traitement  radiotherapique  des 
tuberculoses.  (  Le  Concours  medical,  1924,  21  decembre.) 
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SiEBENMANv.  —  Serum  de  Baraneck,  galvanocaustie  et  rayons  X  dans 
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LA  PRELARYNGITE  TUBERCULEUSE 

Par  le  D'  A.  PASQUIER  (de  Piris). 


La  laryngite  tuberculeuse  debate  k  di£f6rentes  p^riodes  de  la 
tuberculose,  soit  avant  qu’on  ait  constat4  aucun  autre  symptfime, 
soit  au  cours  d’une  tuberculofe  d4jk  avancee,  mais  elle  est 
toujours  pr4c4d4e  d’une  periode,  en  quelque  sorte  d’incubation, 
pendant  laquelle  le  malade  se  plaint  d’une  legere  g4ne  de  lagorge, 
d’un  peu  d’enrouement  et  surtout  d’une  fatigue  pour  parler,  soit 
longtemps,  soit  k  haute  voix,  c’est  ce  que  j’appellerai  la  pr4la- 
ryngite  tuberculeuse. 

J’ai  eu  I’occasion  d’examiner  un  certain  nombre  de  malades  au 
cours  de  la  grippe,  ou  d'un  rhume  en  apparence  insignifiant,  qui 
venaient  consulter  pour  des  troubles  de  la  voix  en  g4n4ral  peu 
accentu4s,  mais  persistants  ou  intermittents. 

Al’inspection  du  larynx  je  constatai  de  la  congestion  des  cordes 
vocales,  mais  plus  accentu4e  d'un  c6t4  que  de  I’autre.  Cette  diff4- 
rence  de  coloration  des  cordes  vocales  me  fit  supposer  un  d4but 
de  laryngite  tuberculeuse. 

Une  personne  de  35  ans  qui  venait  d’etre  atteinte  d’une  grippe  pulmo- 
naire  assez  grave,  avec  temperature  elevee,  vint  me  consulter  au  cours 
de  sa  convalescence  parce  qu’elle  etait  surprise  de  voir  persister  un  peu 
d’enrouement  et  de  toux,  malgre  I’amelioration  de  la  grippe. 

L’examen  du  larynx  permit  de  constater  que  la  corde  vocale  gauche 
etait  plus  rouge  que  la  droite.  A  I’auscultation  on  entendait  quelques 
rales  dissemines  et  ime  diminution  du  murmure  vesiculaire  aux  sommets 
des  poumons,  mais  rien  de  caracteristique  permettant  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’analyse  des  crachats  decela  des  bacilles  de  Koch.  II  existait  done 
im  debut  de  tuberculose  ignoree,  a  laquelle  la  grippe  avail  donne  un 
coup  de  fouet  et  que  la  prelaryngite  tuberculeuse  avail  revel4. 

La  malade  continua  de  suivre  son  traitement  general,  fit  de  la  revul¬ 
sion  du  thorax  et  je  pratiquai  des  injections  huileuses  laryngo-tracheales. 
Au  bout  de  quinze  jours  environ  toute  congestion  du  larynx  avail  dis- 
paru,  il  n’existait  plus  d’enrouement,  la  grippe  etait  guerie.  II  ne  restait 
que  cette  tuberculose  latente  qui  put  etre  ensuite  soignee. 

J’ai  observ4  d’autres  malades  depuis  longtemps  tuberculeux 
et  se  soignant  r4gulierement,  qui  pr4sentaient  par  intermittence 
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de  I’enrouement ;  les  troubles  vocaux  se  manifestaient  surtout 
k  roccasion  d’une  poussee  aigue  inflammatoire  du  poumon.  A 
I’inspection  du  larynx  on  observait  une  congestion  plus  intense 
de  la  corde  vocale  du  c&te  du  poumon  le  plus  atteint. 

Les  malades  soumis  a  des  injections  huileuses  laryngo-tra- 
cheales,  plusieursfoisparsemaine,  voient  souvent  s’amender  leurs 
symptbmes  larynges,  et  au  bout  de  quelques  semaines  toute  trace 
de  laryngite  tuberculeuse  ou,  plus  exactement  de  prelaryngite 
tuberculeuse  a  disparu. 

Si  au  contraire  cette  p6riode  de  d^but  de  la  laryngite  est  ne¬ 
gligee  ou  seulement  soignee  plus  tard  la  congestion  des  cordes 
vocales  s’accentue,  se  fixe  pour  ainsi  dire  et  ensuite  il  est  plus 
difficile  de  la  faire  disparaitre.  Elle  peut  cependant  s’ameliorer 
passagerement  et  on  retarde  le  plus  longtemps  possible  revolu¬ 
tion  vers  la  seconde  phase,  I’oedeme  congestif  et  ensuite  les 
ulcerations  ou  vegetations. 

J’ai  remarque  que  cette  congestion  d’une  corde  vocale  dans 
la  prelaryngite  tuberculeuse  debute  et  progjesse  k  la  fa9on  d’une 
lymphangite.  Elle  se  produit  toujours  du  c6te  du  poumon  le 
plus  atteint  et  si  la  lesion  pulmonaire  s’ameliore  sous  I’influence 
du  repos  ou  du  traitement  general  la  congestion  laryngee  dimi- 
nue  en  meme  temps.  De  meme  lorsqu’une  lymphangite  est  due 
a  une  plaie  infectee,  il  suffit  de  faire  I’antisepsie  de  cette  plaie 
pour  voir  les  complications  de  lymphangite  ou  de  menace  de 
phlegmon  disparaitre. 

Ces  symptdmes  de  prelaryngite  tuberculeuse  peuvent  se  pro- 
duire  h  plusieurs  reprises  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  avant 
que  la  laryngite  soit  tout  h  fait  instaliee.  11  y  a  done  lieu  d’exa- 
miner  frequemment  le  larynx  de  ces  malades,  surtout  lorsque  le 
timbre  de  la  voix  est  legerement  modifie. 

Get  examen  frequent  per  met  dans  certains  cas  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  pulmonaire  alors  qu’on  pouvait  supposer 
qu’il  ne  s’agissait  que  d  une  grippe,  ou  d’une  irritation  par  le  froid, 
la  fumee  de  tabac,  les  poussieres  dans  certaines  professions. 

Nous  savons  quelle  importance  il  y  a  k  faire  le  diagnostic 
precoce  de  la  tuberculose,  au  moment  ou  elle  est  encore  curable 
dans  la  plupart  des  cas.  Chez  les  anciens  tuberculeux  la  pr6la- 
ryngite  tuberculeuse  avertit  que  la  lesion  pulmonaire  s’aggrave 
ou  que  r6tat  general  s’affaiblit  et  tres  souvent  les  deux  k  la  fois, 
e’est  alors  une  raison  pour  intensifier  le  traitement  ou  conseil- 
ler  un  repos  absolu. 

La  laryngite  tuberculeuse  debutant  comme  une  lymphangite 
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nous  indique  qu’elle  doit  etre  soignee  de  la  m^me  fagon,  c’est-a-dire 
par  les  procedes  decongestionnants :  chaleur,  lumiereou  injections 
huileuses  et  non  par  les  precedes  caustiques,  cauterisations  chi- 
miques  ou  electriques,  car  les  cauterisations  sur  une  lymphan- 
gite  ne  reussiraient  qu’ti  I'accentuer  et  etendre  I’infection. 

L’examen  frequent  du  larynx  au  cours  de  la  tuberculose  pul- 
monaire  permettra  de  d6couvrir  cette  lymphangite  ou  prelaryn- 
gite  tuberculeuse  et  les  soins  immediats  r6ussiront  souverit  k 
d4congestionner  cette  r4gion  et  peut-etre  k  emp^cher  la  laryngite 
de  s’installer  et  de  progresser. 


INFLUENCE  DU  CLIMAX  MEDITERRANEEN 
SUR  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE  ET  LES 
TUBERCULEUX  LARYNGES 


Par  Louis  BAR 

{Congrfis  de  la  Sociitd  franpaise  d’Oto-rhino-laryngologie,  17  octobre  1927). 


Que  la  tuberculosa  laryng4e  soit  comme  il  arrive  quelquefois, 
une  affection  primitive  du  larynx,  ou  qu’elle  soit,  comme  cela  est 
le  plus  souvent,  une  complication  plus  ou  moins  lointaine,  de  la 
tuberculosa  pulmonaire,  le  traitement  gen4ral  est  en  effet  pour 
cette  maladie,  d’une  n6cessit6  primordiale. 

Entre  autres  choses  la  therapeutique  doit  tenir  compte  de 
Faction  des  climats  car  nul  n’ignore  que  la  temperature,  Fhumi* 
dite  de  Fair  et  du  sol,  la  radiation  solaire,  les  vents,  la  pluie,  le 
brouillard,  la  neige,  exercent  sur  les  tuberculeux,  une  action 
complexe  qu’on  ne  pent  appr4cier  que  par  la  notion  precise  de 
leur  degre,  de  leur  marche,  de  leur  variation  et  de  leur  propor¬ 
tion  dans  le  melange  qu’est  le  climat  lui-meme. 

Les  climats  marins,  m^me  ceux  de  la  mer  du  Nord  et  de  la  mer 
Baltique  paraissent  avoir  une  influence  favorable  sur  la  tuber¬ 
culosa  des  voies  respiratoires  et  Fon  salt  que  de  tous  temps  les 
stations  climatiques  m4diterraneennes  ont  eu  k  cet  4gard,  une 
r4putation  mondiale.  Situ4es  au  bord  de  la  mer  M4diterran4e, 
directement  expos4es  au  Sud,  aux  rayons  du  soleil,  abrit4es  con- 
tre  les  vents  du  N.  N.-E.,  N.-O.,  par  une  triple  rang4e  de  col- 
lines  et  de  montagnes,  ces  stations  en  effet  cons4quemment  k 
leur  situation  topographique  jouissent  des  avantages  d’un  cli¬ 
mat  doux,  dont  la  temp4rature  hivernale,  moyenne  de  10  k  12“ 
qui  ne  descend  qu’exceptionnellement  4  0“,  dont  Fhumidit4  rela¬ 
tive  de  60,7  environ  avec  5  m/m  de  tension  de  vapeur  d’eau,  ou 
la  radiation  solaire  est  journaliere  et  intensive,  ou  les  pluies  sent 
rares  (207  beaux  jours  dans  Fann4e),  le  brouillard  et  la  neige 
pour  ainsi  dire  inconnus  justifient  de  la  valeur  salutaire. 

L’action  de  ce  climat  proc4de  surtout  du  soleil  et  de  Fatmos- 
phere  et  s’exerce  par  Fensoleillement  et  l’a4ration  (1).  Le  soleil 

1.  Voir  Index  Medical  des  principales  stations  climatiques  en  France,  p.  190. 
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agit  par  la  chaleur  et  la  luminosity  ;  I’atmosphere,  par  son  air 
pur,  sec  et  vif.  Cette  double  action  se  traduit  par  la  suractivity 
des  ychanges  nutritifs  de  I’organisme. 

Temperature.  —  En  effet  particulierement  a  la  tempyrature 
hivernale  moyenne  de  10  k  12°,  ce  climat  regoit  de  la  part  de 
cettetempyrature,une  action  stimulante  quiendevient  sa  caracty- 
risliquethermique(l),  action  stimulante  qui  s’explique  par  ce  fait 
paradoxal,  que  contrairement  aux  lois  de  Newton  comme  I’ont 
dymontry  d’Arsonval  et  Richet,.plus  que  toute  autre  tempyra¬ 
ture,  il  se  fait  de  la  part  de  cette  tempyrature  extyrieure  de  10 
k  12°  pour  maintenir  I’equilibre  thermique  une  radiation  maxima 
de  calorique  qui  impose  une  suractivity  au  systeme  nerveux, 
met  en  jeu  Taction  trophique  des  vaso-moteurs,  tant  en  vue  de 
diminuer  la  dyperdition  du  calorique  qu’en  vue  d’activer  la 
la  nutrition  et  d’augmenter  la  production  de  chaleur ;  les  ychan¬ 
ges  nutritifs  se  trouvent  ainsi  accylyrys.  Le  systyme  nerveux 
apparait  des  lors,  comme  le  reactif  essentiel  de  Taction  thermi¬ 
que  de  ce  climat  qui  active  ainsi  les  functions  normales,Tactivity 
musculaire  et  glandulaire,  augmente  les  combustions  organiques, 
et  en  consyquence  active  les  ychanges  nutritifs;  enfin  attynue  for- 
cyment  Taction  inhibitrice  des  toxines  et  des  poisons  et  par  une 
sorte  de  ryyducation  continue,  ramene  I’yquilibre  dans  les  ychan¬ 
ges  de  force  et  de  mouvement,  qui  se  produisent  au  sein  des 
neurones  et  de  leur  prolongement. 

Mais  ce  bynyfice  stimulant  que  le  climat  acquiert  de  la  tem¬ 
pyrature  s’accroit  encore  des  qualites  d’oxydation  que  lui  four- 
nit  la  lumiere  solaire,  dont  Taction  bien  connue  sur  les  plantes, 
se  manifeste  ygalement  sur  notre  organisme;  action  tonique, 
bien  connue  et  attribuye  aux  rayons  rouges  du  spectre ;  on  ne 
saurait  oublierd’adjoindre  les  qualitys  antiseptiques  etbactyricides 
qu^offrent  les  rayons  ultra-violets  du  spectre  dont  Thyiiothyrapie 
tire  les  avantages  salutaires  considyrables  (2). 

Atmosphere. —  L’atmosphere  fournit  ygalement  au  climat  des 
qualitys  essentiellement  mydicatrices.  Elle  agit  par  son  air  sec 
et  pur,  autrement  dit  par  son  ytat  hygromytrique,  qui  n’est  ni 
trop  sec,  ni  trop  humide,  par  consyquent  d’une  influence  trfes 
favorable  au  bon  fonctionnement  des  muqueuses  #t  a  celui  de 
la  peau,  dont  il  favorise  le  rayonnement  normal  et  active  les 
ychanges  nutritifs.  Trop  de  vapeur  d’eau  dans  Tatmosphyre 
comme  en  temps  de  brouillard,  prive  d’une  partie  des  rayons 

1.  Moriez.  Inflaence  dn  climat  mediterraneen. 

2.  Moriez.  Influence  da  climat  mediterraneen. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  11°  8. 
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solaires,  realise  un  climat  froid  et,  par  conductibilit4,  tandis 
qu’il  soustrail  de  la  chaleur  au  corps,  il  expose  au  refroidisse- 
ment,  au  catarrhe  des  muqueuses.  Trop  peu  de  vapeur  d’eau 
dans  I’atmosph^re  est  4galement  nocif,  car  par  rayonnement 
intense,  il  expose  le  corps  a  une  Evaporation  excessive  des 
muqueuses  et  de  la  peau,  et  consequemment  provoque  le  refroi- 
dissement,  les  congestions  et  le  cortege  des  affections  aigues  qui 
le  suivent.  Sur  le  littoral  mEditerranEen,  ou  il  n’y  a  jamais  de 
brouillard,  I’air,  ainsi  qu’en  tEmoigne  I’hygrometre,  est  aussi 
^EloignE  d’une  siccitE  extreme  que  d’une  humiditE  excessive,  le 
corps  n’est  exposE  k  se  refroidir  ni  par  conduclibilitE  ni  par 
Evaporation  et  par  consEquent  ce  climat  est  Eminemment  favorable 
pour  les  constitutions  faibles  et  dElicates.  Get  air  sec  et  vif,  de  la 
Riviera  est  enfin  purifiE  par  la  ventilation  des  brises  journa- 
lieres,  de  terre  et  de  mer,  de  plus,  il  regoit  de  I’ambiance 
marine  ou  il  se  trouve  des  propriEtEs  bromo-iodEes,  chlorurEes 
sodiques,  qui  ajoutent  encore  des  qualitEs  thErapeutiques  k  la 
valeur  tonique  et  rEsolutive  de  ce  climat. 

En  rEsumE  :  climat  marin,  tempErE  par  un  ensoleillement  conti 
nuel  avec  absence  de  froid  humide,  stimulant  et  capable  de  suracti 
ver  les  Echanges  nutritifs,  tels  sont  les  avantages  de  ce  climat  qui 
se  prEsente  thErapeutiquement  comme  tonifiant,  reconstituant,  et 
rEsolulif,  voire  mEme  antiseptique. 

ConsEquemment  ce  climat  parait  douE  de  propriEtEs  prophy- 
lactiques  et  curatives,  qui  trouvent  leur  application  dans  tout  Etat 
tuberculeux,  et  particulierement  dans  la  tuberculose  laryngEe. 

Ce  climat  rEpond  en  effet  aux  exigences  de  cette  maladie,  et  aux 
exigences  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Attaint,  en  effet,  d’une 
maladie  consomptive  due  k  Tinfection  bactErienne,  qui  avec  I'aide 
d’une  flora  microbienne,  intoxique  I’ensemble  de  Torganisme,  le 
tuberculeux  faute  d’un  climat  vEritablement  bactEricide,  trouve 
dans  Taction  stimulante  de  ce  climat,  des  ElEments  rEgEnErateurs, 
capables  de  Taider  dans  sa  lutte  contra  TElEment  infectieux  bacil- 
laire  et  les  microbes  auxiliaires,  contra  les  ElEments  d’intoxication, 
qu'ils  introduisent  dans  Torganisme  et  fiiialement  des  conditions 
propres  k  tenir  Torganisme  sous  une  influence  mEdicatrice,  grkce 
k  laquelle  il  pourra  Temporter  sur  les  principes  morbifiques,  qui, 
physiquement  et  moralement,  TEpuise. 

Mais  le  malade  est  lui-mEme  Tobjet  d’exigences  particulieres  : 
ordinairement  de  constitution  faible  et  dElicate  comme  le  sont  les 
tuberculeux  de  diathese  lympathique  ou  scrofuleuse  il  peut  Etre 
aussi  de  la  constitution  sanguine,  k  rEaction  congestive  et  vio- 
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lente,  comme  cela  est  le  fait  de  la  tuberculose  de  diathese  arthri- 
tique.  Dans  leur  ensemble,  les  qualit6s  de  ce  climat,  lui  con- 
viennent  parfaitement  d’ailleurs.  Tons  ces  malades  en  effet,  voient 
leur  sensibilite  excessive  excitee  par  I’impression  de  froid,  par 
celle  prolongee  du  froid  humide ;  pour  les  vicissitudes  atmosphe- 
riques  cause  determinante  des  complications  de  leur  maladie, 
autant  d’influences  nocives  affectent  principalement  les  premieres 
voies  respiratoires  dont  les  effets  sont  des  inflammations  locales, 
persistantes,  superficielles,  plus  tard  profondes  et  deprimantes  et 
souvent  douloureuses.  A  tous  les  degres  dela  maladie,  dans  I’dtat 
simplement  catharral,  comme  plus  tard  dans  les  periodes  avan- 
cees  d’infiltration,  ulc4reuse  et  n4crotique,  I'influence  bienfai- 
sante  du  climat  est  manifesto. 

Par  sa  douce  temperature,  par  ses  qualites  bygrometriques,  en 
I'absence  de  toute  humidite  froide,  le  climat  offre  alors  comme  un 
abri  protecteur  aux  tuberculeux  eux-m4mes  tandis  que  la  stimu¬ 
lation  climatique  activant  les  fonctions  des  elements  glandulaires 
de  leurs  muqueuses,  tout  en  accelerant  leurs  ecbanges  nutritifs, 
les  aide  k  se  debarrasser  des  toxines  et  des  poisons  qui  les  con- 
sument. 

De  tres  nombreuses  observations  et  la  reputation  universelle 
de  ce  climat,  proclament  son  action  bienfaisante  sur  la  tubercu¬ 
lose  des  premieres  voies  respiratoires,  et  sur  les  tuberculeux 
laryngiens,  comme  sur  toute  autre  tuberculose. 

Cette  action  se  manifesto  par  I’attenuation  de  l  etat  catarrhal 
si  fortement  obstine  dans  les  pays  de  brouillard.  On  s’aper^oit 
memo  d’une  sedation  remarquable  de  ces  dysphagies  cruelles  et 
rebelles  dont  les  tuberculeux  sont  si  peniblement  tourmentes  ; 
et  les  malades  impressionnes  favorablement  par  ces  effets  ines- 
peres  trouvent  encore  devant  la  beaute  de  la  nature  un  reconfort 
moral  qui  est  lui-meme  un  facteur  puissant  de  leurs  traitements 
climateriques.  Toutefois,  on  ne  saurait  passer  sous  silence,  les 
doleances  de  certains  malades  qui  accusent  le  climat  de  provo- 
quer  des  inflammations  laryngiennes,  de  reveiller  des  douleurs 
dysphagiques,  qui  se  plaignent  vivement  des  variations  de  la  tem¬ 
perature  et  de  I’excitation  qu’ils  en  eprouvent.  Les  tuberculeux 
torpides  ne  sont  point  ceux  qui  se  plaignent  ainsi  avec  raison, 
car  en  pareille  occurrence,  ils  sont  victimes  d’imprudence  ou  de 
I’ignorance  de  precautions  indispensables,  k  moins  qu’ils  ne 
soient  atteints  de  quelque  nervosisme  auquel  le  moral  n'est  pas 
etranger ;  le  climat  leur  convient  en  tous  points,  mais  les  dre- 
thiques,.les  arthritiques,  les  congestifs,  que  I’arthritisme  a  con- 
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duit  k  la  tuberculose,  juslifient  parfois  ces  dol4ances.  Ils  se  plaignent 
que  le  climat  est  trop  excitant  pour  eux,  que  les  variations 
atmosph6riques  leur  sontp4mbles.  De  m4me  que  par  son  ensemble, 
chacun  des  Elements  de  ce  climat  leur  convient,  ainsi  que  Moriez  (1) 
I’a  parfaitement  etabli  au  sujet  de  rhumatisme,  mais  il  leur  con¬ 
vient  d’une  manikre  plus  conditionnielle.  Ces  malades  doivent, 
en  effet  et  avant  tout,  se  tenir  41oign4s  de  la  mer,  k  moins  que 
la  mer  ne  soit  excessivement  calme,  Leur  temperament  nerveux 
en  subit  une  trbp  violente  excitation.  11s  doivent  en  outre,  et 
plus  encore  que  les  autres  tuberculeux,  se  soumettre  aux  regies 
d’hygiene  que  la  maladie  elle-m4me  et  que  ses  accidents  inter¬ 
currents  comportent.  Obeir  rigoureusement  k  des  regies  relatives 
k  I’alimentation,  au  v4tement,  k  I’habitation  qui  doit  sans  exception 
4tre  orient4e  au  midi,  4tre  abondamment  expos4e  aux  rayons  du 
soleil,  etc.,  regies  rigoureusement  indiqu4es,  et  que  tout  m4de- 
cin  de  la  station  leur  donnera  en  d4tail.  11s  apprendront  ainsi  que 
les  stations  climat4riques  de  la  Riviera  pr4sentent  g4n4ralement 
trois  sortes  de  zones  climat4riques  : 

1°  Celle  des  bords  dela  mer,  excitante; 

2“  Celle  de  la  plaine,  g4n4ralement  humide  et  calmante; 

3“  Celle  des  collines,  seche  et  calmante,  41oign4c  de  tons  bruits 
et  qui  repose  le  mieux.  Afin  de  tkter  lavaleur  du  climat,  c’est  en 
allant  d’abord  habiter  dans  cette  troisieme  zone  qu’il  faudrait  com- 
mencer  la  cure.  11  y  aurait  ainsi  pour  tous  les  malades  un  excel¬ 
lent  moyen  d’acclimatement,  attendu  que  toutes  ces  stations  sont 
inond4es  de  soleil  et  favoris4es  d’une  douce  temp4rature.  Nous 
savons  qu’elles  tirent  des  qualit4s  d’oxydation  et  de  tonicit4,  des 
rayons  rouges  du  spectre  solaire  et  nous  ne  saurions  oublier 
de  signaler  ici  les  avantages  qu’elles  tirent  de  la  valeur  chimique, 
actinique,  antiseptique  des  rayons  ultra-violets  du  spectre.  Leurs 
ondes,  surtout  nombreuses  au  bord  de  la  mer,  sont  aujourd’hui 
consid4r4es  comme  capables  de  p4n4trer  nos  organes  et  d’y  mani- 
fester  leur  influence  curative.  Or,  s’il  est  vrai  que  la  p4netration 
de  ces  rayons  solaires  dans  I’organisme,  est  r4elle,  on  ne  saurait 
trop  dire  combien  le  pronostic  de  la  tuberculose  laryng4e  serait 
am4lior4  a  priori  par  leur  emploi,  trks  facilement  applicable  sur 
la  C6te  d’Azur. 

Stellmann,  Sargau,  Collet,  ontessay4  ce  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryng4e,  en  r4fl4chissant  la  lumikre  solaire  dans  le  larynx. 

1.  Moriez.  Influence  du  climnt  mediterraneen,  sur  le  rhumalisme  el  les 
rhumatisants.  1"  Congrfes  de  climatothfirnpie  et  d'bygiine  urbaine. 


INFLUENCE  DU  CLIMAX  MEDITERRANEEN  997 

Ils  paraissent  en  avoir  obtenu  des  effets  favorables,  particuliere- 
ment  sur  les  lesions  superficielles . 

Contrairement  k  ces  auteurs,  Ove  Stanbey  estime  que  ce  mode 
de  traitement  est  insuffisant,  parce  que  Ton  ne  peut  faire  des- 
cendre  dans  le  larynx,  qu’une  quantit4  extr6mement  faible  des 
rayons  aetiniques.  Quoi  qu’il  en  soit  et  d’une  maniere  g4n6rale, 
la  tuberculose  laryng6e,  comme  k  toute  tuberculose,  le  climat 
pourra  opposer  ses  qualit4s  tonifiantes,  reconstituantes,  resolu¬ 
tives  et  surtout  celles  de  I’ensoleillement.  La  Riviera  est,  avant 
tout,  un  pays  de  radiations  lumineuses,  d’ou  le  climat  tire  ses 
avantages.  Or,  il  est  certain  que,  si  d’autres  regions  que  la 
n6tre,  sont  aussi  privil4gi6es  sous  le  rapport  de  la  douceur  des 
hivers,  si  la  lumi4re  solaire  leur  fait  d4faut,  leur  inf6riorite  sera 
de  ce  fait,  toujours  manifeste,  et  suivant  I’expression  de  Paul4, 
nous  pourrons  dire  qu’aucun  raisonnement,  aucun  moyen  n’en 
saurait  combler  la  lacune. 


LARYNGITE  BACILLAIRE  ET  HELIOTHERAPIE 


Pap  le  D'  A.  TAVIANI 


Lorsque  la  tuberculose  atteint  le  larynx,  c’est  le  plus  souvent 
k  la  suite  de  lesions  pulmonaires  averees  et  d6ja  avancees.  Aussi 
restons-nous  impuissants  devant  le  mal  et  nos  traitements  ne 
peuvent-ils  Stre  que  palliatifs. 

II  est  cependant  des  cas  ou  les  lesions  pulmonaires  s’endor- 
ment  peu  a  peu  et  se  scl4rosent,  permettant  ainsi  de  bien  soi- 
gner  et  m6me  de  gu6rir  completement  la  laryngite  bacillaire 
secondaire. 

Jen’ai  point  I’idee  de  passer  ici  en  revue  les  divers  traitements 
actuellement  connus  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Je  desire  sim- 
plement  citer  I’exemple  d’une  observation  personnelle  de  laryn¬ 
gite  bacillaire  avanc4e  guerie  par  I’h^liotherapie  laryngee. 


Le  15  fevrier  1927  se  presente  a  mon  cabinet  le  jeune  P.  C.  age  de 
18  ans,  se  plaignant  de  maux  de  gorge,  de  picotements,  de  toux  sfeche  et 
presentant  un  enrouement  tres  accentu6.  II  me  raconte  qu’il  souflre  de 
la  gorge  et  du  nez  depuis  plusieurs  annees  deja.  II  a  ete  opere  en  1925 
des  vegerations  adenoides.  Mais  depuis  sa  respiration  nasale  ne  s’est  pas 
amelioree,  et  voici  que,  il  y  a  un  an,  a  la  suite  d’une  bronchite  negligee, 
il  a  conserve  un  enrouement  tenace.  Parfois  eet  enrouement  se  trans¬ 
forme  en  aphonie  complete  pendant  quelques  jours. 

Depuis  un  mois  il  est  gene  surtout  par  des  pieotements  et  par  la  toux, 
celle-ci  se  declarant  souvent  au  moment  des  repas,  parce  qu’il  avale  de 
travers.  Le  soir  il  se  sent  las  et  abattu  et  presente  un  peu  de  fi^vre.  Aussi 
s’est-il  decide  a  venir  me  consulter. 

C’est  un  jeune  homme  aux  larges  epaules  solidement  bati.  Il  est  agri- 
culteur  et  berger  a  la  fois.  Bien  que  gros  travailleur  il  n’a  ressenti  de  la 
fatigue  que  tout  dernife-ement.  Actuellement  encored  abon  appetit  et  ne 
presente  pas  d’amaigrissement. 

Dans  ses  antecedents  personnels  il  me  signale  une  bronchite  I’an  der¬ 
nier,  qui  I’a  laisse  affaibli,  et  de  violents  acc^s  de  paludisme  intermit- 
tents.  Dans  sa  f amide  une  seem-  est  morte  «  de  la  poitrine  »  et  un  fr^re  a 
du  subir  la  resection  de  I’articulation  du  genou  gauche  pour  tumeur 
blanche.  Ses  autres  frferes  et  soeurs  sont  tons  de  solides  campagnards 
gros  travailleurs,  menant  ia  vie  au  grand  air,  aux  champs  ou  a  la  garde 
des  troupeaux. 
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A  I’examen  j’observe  ce  qui  suit  : 

a)  Nez  :  Legfere  deviation  de  la  cloison.  Congestion  et  hypertrophie 
des  cornets  inferieurs. 

b)  Gorge  :  Voile  du  palais  un  peu  decolore.  Des  amygdales  cryptiques 
et  infectees. 

c)  Larynx  :  L’epiglotte  ne  presente  qu’un  peu  d’inflammation  sur  sa 
face  posterieure.  Les  arytenoides  sont  plus  atteints,  enflammes,  infil- 
tres.  Les  bandes  ventriculaires  sont  rouges,  oedematiees,  infiltrees, 
cachant  les  deux  tiers  anterieurs  des  cordes  vocales.  Ces  derniferes  pre- 
sentent  des  lesions  typiques  ;  Toutes  deux  sont  rouges,  detendues,  ulce- 
rees  sur  plusieurs  points.  La  corde  vocale  droite  en  particulier  est  dechi- 
quetee  en  dents  de  scie  sur  son  bord  fibre.  II  y  a  des  vegetations  inter- 
arytenoidiennes  recouvertes  d’exsudats  jaunes  verdatres  tres  adherents. 
La  portion  visible  de  la  trachee  est  rouge  et  semee  de  secretions  de  meme 
coloration. 

J’ai  I’impression  nette  de  lesions  bacillaires  au  stade  infiltrant.  Je  suis 
surpris  toutefois  de  voir  I’etat  general  de  mon  malade  demeure  bon. 

A  I’auscultation,  j’entends  quelques  rales  sous-crepitants  a  la  toux 
au  sommet  gauche.  La  respiration  est  granuleuse  a  droite. 

Je  demande  un  examen  radioscopique  des  poumons  qui  est  pratique 
le  meme  jour  par  mon  ami  le  B.  On  trouve  les  deux  sommets  voiles, 
le  gauche  ne  s’eclairant  pas  a  la  toux,  le  droit  s’eclairant  tres  peu.  Des 
traces  de  sclerose  peribronchique  a  la  base  droite.  En  somme  si  les 
lesions  pulmonaires  sont  nettes  elles  ne  paraissent  pas  avancees.  Le 
malade  dit  n’expectorer  que  tres  peu  et  seulement  le  soir.  Je  demande 
neanmoins  un  examen  bacteriologique  des  secretions  prelevees  au 
niveau  de  la  glotte.  La  reponse  du  laboratoire  est  la  suivante  :  «  Nom- 
breuses  cellules  epitheliales,  quelques  polynucleaires  alteres,  fibrine 
abondante.  Baciles  acido  et  alcoolo-resistants  assez  rares  :  deux  envi¬ 
ron  tons  les  dix  champs. 

Le  resultat  est  done  positif,  s’il  restait  im  doute  siu  le  diagnostic  de 
laryngite  bacillaire,  il  est  maintenant  definitivement  ecarte. 

Muni  de  ces  renseignements,  je  prescris  un  traitement  :  quelques 
fumigations  calmantes  pour  decongestionner  les  fosses  nasales,  des  pul¬ 
verisations  endolaryngees  a  base  d’acide  phenique  neigeux  et  de  bro- 
mure  de  soude,  au  moyen  d’un  pulverisateur  a  chaudiere;  une  potion 
pour  attenuer  les  quintes  de  toux.  J’ordonne  en  meme  temps  le  repos 
vocal  et  general. 

Le  malade  vient  me  revoir  au  debut  du  mois  de  mars.  Pas  de  change- 
ment  notable  dans  son  etat.  Seule  la  toux  a  fortement  diminue  mais  les 
picotements  persistent  et  obligent  le  malade  a  racier  souvent  de  la  gorge. 
II  est  d’autre  part  trfes  gene  par  la  respiration  buccale,  les  fosses  nasales 
etant  le  plus  souvent  obstruees  ce  qui  lui  provoque  de  la  secheresse  de  la 
gorge,  augmentant  ainsi  I’irritation  laryngee  et  la  toux  pendant  la  nuit, 
surtout. 

Pour  donner  une  permeabilite  nasale  convenable,  je  pratique  une 
cornetomie  inferieure  double  a  huit  jours  d’intervalle.  Le  malade  se 
trouve  soulage  :  les  picotements  de  la  toux  diminuent  rapidement  d’in- 
lensite.  Mais  I’enrouement  demem-e  le  meme.  Objectivement  les  lesions 
laryngees  ne  presentent  aucune  tendance  a  la  guerison  en  depit  des  pul¬ 
verisations  repetees  matin  et  soir. 
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Pendant  le  mois  de  mars,  je  fais  des  attouchements  endolarynges  a  la 
glycerine  pheniquee,  puis  a  I’acide  lactique;  pas  de  resultats  sensibles. 

C’est  eJors  que  j’ai  recours  a  I’heliotherapie.  J’y  avais  deja  pense  mais 
je  me  demandais  si  le  malade,  habitant  la  campagne,  serait  a  meme  de 
suivre  rigoureusement  mes  prescriptions  et  aurait  la  volonte  necessaire. 

Les  premieres  seances  sent  faites  dans  mon  cabinet  le  matin  entre 
dix  heures  et  midi.  J’emploie  pour  cela  un  procede  fort  simple  :  une 
glace  reflechit  les  rayons  solaires  sur  un  miroir  larynge  introduit  au  fond 
de  la  gorge  centre  la  luette;  en  gardant  un  miroir  de  poche  a  la  main  le 
malade  est  certain  d’etre  en  bonne  position  quand  il  apergoit  dans  la 
glace  qu’il  a  a  la  main  I’image  de  son  larynx  dans  le  miroir  laryngien. 

Le  jeune  homme  fait  preuve  de  beaucoup  de  bonne  volonte  et  suit 
mes  prescriptions  a  la  lettre.  En  une  semaine  il  arrive  par  ses  propres 
moyens  a  reconnaitre  I’image  de  son  larynx  par  le  procede  indique  plus 
haut. 

Le  traitement  heliotherapique  est  alors  entrepris  rationnellement, 
methodiquement,  favorise  par  de  superbes  jornnees  ensoleillees  d’avril. 
Le  repos  a  fait  entre  temps  tomber  la  legere  fievre  vesperale,  et  la  toux 
ne  survient  plus  que  rarement  par  petites  quintes. 

Les  seances  d’heliotherapie  sont  d’abord  tres  courtes,  trois  a  cinq 
minutes  de  traitement  actif  entre  dix  heures  et  midi. 

Progressivement  et  sans  que  cela  entra'ine  de  fatigue  pour  lui,  le 
malade  arrive  a  des  seances  quotidiennes  de  quinze  a  vingt  minutes  a  la 
fin  d’avril.  J’ai  defendu  de  depasser  ce  dernier  temps,  le  soleil  etant  tres 
chaud. 

La  cure  est  faifce  en  plein  air,  le  malade  habitant  la  montagne  et  tou- 
jours  pEU"  le  meme  procede  si  simple  des  deux  glaces  reflechissant  les 
rayons  solaires.  En  depit  de  cette  double  reflection  des  rayons  solaires 
I’action  heliotherapique  demeure  efiicace. 

Une  fois  par  semaine  le  malade  vient  me  voir  dans  mon  cabinet  pour 
que  je  controle  les  resultats  obtenus.  C’est  ainsi  que  j ’observe  un  chan- 
gement  sensible  dans  revolution  des  lesions  endolaryngees  et  I’etat 
general  du  sujet. 

Les  premiers  jours  j ’avais  remarque  de  I’hyperhemie  generalisee  des 
muqueuses  pharyngees  et  laryngees  qui  ne  diua  pas.  Puis  I’cedeme  des 
bandes  ventriculaires  et  des  arytenoides  s’attenue  progressivement. 

A  la  fin  d’avril,  les  bandes  ventriculaires  ne  sont  plus  que  legerement 
enflammees.  Les  cordes  vocales  qu’on  voit  alors  dans  leur  totalite, 
demeurent  enflammees,  mais  les  ulcerations  sont  plus  petites  et  en  voie 
de  cicatrisation.  La  corde  vocale  droite  en  particulier  est  en  train  de 
reprendre  sa  forme  normale.  Les  dents  de  scie  de  son  bord  libre  sont 
remplacees  par  une  ondulation  de  plus  en  plus  attenuee.  Les  vegetations 
inter-arytenoi'diennes  diminuent  sensiblement.  Une  constatation  egale- 
ment  interessante  a  cette  periode  du  traitement  c’est  la  disparition 
presque  totale  des  secretions  glottiques  du  debut  :  il  ne  reste  plus  que 
quelques  mucosites.  Un  ecouvillonnage  de  la  glotte  ramene  quelques 
traces  de  secretions  qui  envoyees  au  laboratoire  aux  fins  d’examen 
revMent  simplement  la  presence  de  quelques  cellules  epitheliales  alte- 
r4es.  Plus  de  traces  de  polynucleaires  et  surtout  plus  debacillesde  Koch 

Subjectivement  :  les  picotements  deviennent  rares,  I’enrouement 
s’attenue  de  plus  en  plus. 
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Devant  ces  resultats  remarquables,  apres  un  seul  mois  de  traitement, 
je  decide  de  poursuivre  I’heliotherapie  seule  en  supprimant  toute  autre 
therapeutique.  Je  maintiens  simplement  quelques  fumigations  a  I’eau 
de  tilleul  pour  decongestionner  les  fosses  nasales. 

Mon  malade  vient  me  voir  regulierement  tons  les  samedis  et  jeluifais 
pratiquer  ce  jour-la,  sous  ma  surveillance,  une  seance  d’heliotherapie : 
il  s’en  tire  a  la  perfection. 

Chaque  fois  je  remarque  des  progres  tres  sensibles  vers  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lesions  laryngees.  Fin  mai,  I’epiglotte  et  les  bandes  ventricu- 
laires  ont  repris  leur  aspect  normal.  Des  deux  arytenoi'des,  seul  le  droit 
est  encore  un  peu  rouge.  Les  vegetations  inter-arytenoidiennes  ont  con- 
siderablement  diminue  de  volume.  Du  cote  des  cordes  vocales  les  resul¬ 
tats  sont  plus  remarquables  encore.  La  corde  vocale  gauche  ne  presente 
plus  aucune  ulceration,  elle  est  encore  seulement  im  peu  enflammee  a  sa 
partie  anterieure.  La  corde  vocale  droite  est  rouge,  epaissie  et  detendue 
mais  il  n’y  a  plus  trace  d’ulceration. 

La  voix  est  beaucoup  plus  nette.  Les  picotements  sont  tres  legers  et 
rares.  Le  malade  ne  tousse  plus  et  s’occupe  chaque  jour  quelques  heures 
aux  champs  ou  a  la  garde  des  troupeaux. 

A  I’auscultation  pulmonaire  on  note  seulement  de  la  respiration 
rugueuse  aux  sommets. 

L’heliotherapie  est  continuee  pendant  le  mois  de  juin,  toujours  avec 
d’excellents  resultats.  Je  suis  simplement  oblige  de  moderer  I’ardeur  de 
mon  jeune  malade,  qui  esp^rant  guerir  plus  vite  desire  faire  des  seances 
plus  longues. 

A  mon  examen  du  25  juin  il  ne  reste  plus  qu’im  peu  d’inflammation 
des  cordes  vocales,  de  la  droite  surtout,  et  un  leger  enrouement  inter¬ 
mittent. 

Vers  la  mi-juillet  mon  malade  vient  me  demander  s’il  peut  partir 
dans  les  hautes  montagnes  du  centre  de  I’lle  avec  ses  troupeaux  de 
moutons.  11  se  sent  trfes  solide,  I’appetit  est  excellent,  son  poids  a  aug- 
mente  et  il  ne  ressent  plus  rien  a  la  gorge.  La  voix  en  effet  est  nettej  elle 
ne  se  voile  que  lorsque  le  malade  fait  une  grosse  fatigue  avec  transpi¬ 
ration. 

J’examine  le  larynx  et  je  constate  une  guerison  des  lesions  presque 
complete  :  les  cordes  vocales  demeurent  legferement  epaissies  et  seule 
la  droite  est  un  peu  rosee  dans  son  tiers  posterieur. 

Leur  accolement  pour  I’emission  du  son  vocal  se  fait  correctement. 
Des  vegetations  inter-arytenoidiennes  il  ne  reste  que  de  vagues  traces. 
Par  ailleiu-s  le  larynx  est  normal. 

La  respiration  nasale  apres  la  double  cornetomie  est  devenue  trfes 
suffisante.  Les  amygdales  soignees  par  des  bains  de  gorge  reguliers  ne 
presentent  plus  d’infection. 

Devant  ces  resultats,  je  consid^re  mon  malade  gueri  et  lui  permet  de 
vaquer  a  ses  occupations,  en  lui  conseillant  de  faire  un  sejour  de  trois 
mois  dans  la  haute  montagne.  Je  lui  prescris  egalement  de  continuer 
I’heliotherapie  et  de  ne  la  cesser  que  progressivement. 

Je  rencontre  mon  malade  au  hasard  d’une  promenade  dans  le  courant 
du  mois  d’octobre.  Il  a  pris  une  carrure  athletique.  Il  m’avoue  d’ail- 
leurs  se  porter  a  merveille  et  avoir  cfesse  tout  traitement  depuis  la  mi- 
septembre.  Sa  voix  est  claire;  il  ne  ressent  plus  rien  a  la  gorge,  ne  tousse 
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plus  et  peut  s’occuper  sans  fatigue  des  travaux  des  champs  et  de  la  ber- 
gerie. 

Depuis,  mon  ancien  malade  que  je  rencontre  de  temps  a  autre,  se 
porte  toujours  aussi  bien  et  je  le  considere  definitivement  gueri. 

Les  guerisons  completes  de  laryngites  bacillaires  secondaires 
sent  relativement  rares,  et  e’est  pour  cela  qu’il  m’a  paru  inte- 
ressant  de  signaler  cette  observation. 

J’ai  egalement  juge  utile  d’exposer  les  resultats  vraiment 
remarquables  obtenus  par  le  seul  traitement  helioth4rapique  en 
presence  de  Idsions  laryngees  bacillaires  avanc4es. 

Mais  il  faut  ajouter  que  le  traitement  s’est  poursuivi  dans  les 
conditions  particulierement  favortibles. 

D’abord  I’etat  general  du  sujet  en  depit  des  Idsions  pulmo- 
naires  et  laryngees,  n’etait  pas  fortement  attaint,  gr&ce  b  la  vie 
en  plain  air. 

Nous  avons  6t4  favorises  par  un  temps  iddaleme.nt  beau  et 
ensoleilld,  ce  qui  a  permis  de  faire  la  c,ure  h^liotherapique  sans 
interruption. 

La  cure  a  4te  faite  a  la  montagne  et  ce  qui  a  certainement 
contribu6  pour  beaucoup  b  la  gu4rison. 

Enfin  le  malade  a  bien  compris  le  danger  qu’il  courait  en  se 
negligeant  et  a  pratiqud  son  traitement  avec  une  tenacity  admi¬ 
rable  et  une  r6gularite  parfaite. 

Mais  ce  qui  surtout  a  permis  d’avoir  des  resultats  aussi  com- 
plets,  e’est  la  sddation  d’abord  et  la  guerison  ensuite  des  Idsions 
pulmonaires. 

A  mon  avis  les  lesions  laryngees  n’auraient  pas  regresse  vite 
si  les  Idsions  pulmonaires  avaient  continue  b  6voluer.  Le  larynx 
infects  et  inocul4  chaque  jour  par  les  bacilles  de  Koch  evacu6 
avec  les  expectorations  n’aurait  pu  guerir. 

La  condition  sine-qua-non  de  la  gubrison  de  toute  lesion  bacil- 
laire  laryngee  secondaire  parait  done  6tre  I’arrSt  prealable  de 
revolution  des  lesions  pulmonaires  pr^existantes, 

Lorsque  certains  auteurs  ecrivent  que  la  laryngite  tuberculeuse 
secondaire  se  declare  trois  mois  avant  Tissue  fatale  ils  veulent 
dire,  je  pense,  que  les  lesions  pulmonaires  sont  telles  qu’il  n’y  a 
plus  rien  b  esp6rer. 

Mais  la  laryngite  bacillaire  b  elle  seule,  meme  avancee,  ne 
saurait  entrainer  in6vitablement  la  mort,  pour  peu  qu’une  thd- 
rapeutique  appropriee  intervienne.  Et  comme  element  therapeu- 
tique,  Theliotherapie  en  Tetat  actuel  des  choses  doit  etre  considere 
comme  le  plus  efficace. 
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Elle  doit  Stre  pratiques  de  pref6rence  chez  des  sujets  apyre- 
tiques  ou  presentant  une  fievre  vesp4rale  I6gere,  et  dont  I’etat 
general  n’est  pas  trop  affaibli. 

De  preference  egalement  elle  doit  etre  faite  k  la  montagne  k 
partir  de  600  metres,  par  des  journees  ensoleillees.  Sur  ce  point 
la  Corse  offre  un  clirnat  ideal. 

La  cure  doit  etre  methodique,  progressive,  regulikre,  bien 
comprise  par  le  malade,  lequel  doit  avoir  la  volonte  ferme  de 
guerir.  Enfin  une  surveillance  active  doit  etre  exercee  par  le  spe* 
cialiste. 

On  ne  saurait  egalement  trop  recommander  une  instrumenta¬ 
tion  simple  ne  fatiguant  pas  le  malade,  dans  le  genre  de  cells 
que  j’ai  employee  pour  le  jeune  P.  C... 

Les  appareils  pour  heiiotherapie  larynges  connus  actuellement, 
celui  de  Moure,  mis  k  part,  sont  compliques  et  tres  fatigants 
pour  le  malade. 

II  ne  faut  pas  oublier  qu’un  bacillaire  doit  avant  tout  eviter 
toute  fatigue.  On  ne  doit  pas  non  plus  exposer  tout  le  corps  ni 
meme  toute  la  tete  aux  rayons  solaires,  souvent  tres  chauds,  dans 
nos  regions,  pour  fairs  de  la  seule  heiiotherapie  larynges.  On 
pent  provoquer  ainsi  des  reactions  thermiques  fkcheuses.  Les 
ecrans  preconises  pour  localiser  I’heiiotherapie  k  la  cavite  buccale 
ne  sont  en  effet  nullement  pratiques.  Le  systems  de  double 
reflexion  au  moyen  de  glaces  que  j’ai  employe  chez  mon  malade, 
application  classique  d’auto-laryngoscopie,  ne  demands  aucun 
effort  nuisible  au  malade. 

II  est  k  la  portee  de  tout  le  monde,  d’une  grande  simplicite 
et  les  resultats  que  j’en  ai  ohtenus  ont  prouve  que  la  double 
reflexion  des  rayons  solaires  ne  leur  enlkve  pas  leur  merveilleuse 
actinotherapique. 


TECHNIQUE  DE  L’INTUBATION  CURIETHERAPIQUE 
DU  LARYNX 

Par  F.  LAVAL  et  P.  RIGAUD 
Assistants  de  la  Clinique  O.-R.-L.  de  la  Faculty  de  Toulouse. 


Publier  les  r6sultats  cliniques  de  notre  pratique  curie therapique 
des  cancers  laryngiens  constituerait  en  ce  moment  une  oeuvre 
vaine  et  sans  grand  int6r4t  scientifique.  L’epreuve  du  temps  est 
indispensable  pour  permettre  de  porter  un  jugement  sur  la  valeur 
de  cette  m^thode  th6rapeutique  encore  en  voie  de  devenir.  Par 
contre,  la  technique  que  nous  employons  depuis  d4ja  plusieurs 
annees  chez  nos  malades  nous  semble  meriter  une  description. 


L’irradiation  k  distance  h  I’aide  de  foyers  fortement  charges 
(250  h  300  milligrammes  de  Radium-6l6ment  placds  h  4  centi¬ 
metres  de  la  peau)  ou  1 ’irradiation  intra  ou  juxta-tumorale  au 
moyen  de  doses  minimes,  sont  les  deux  m^thodes  actuellement 
en  presence. 

L’irradiation  a  distance  prdsente  de  gros  inconvenients  et 
semble  h  I’heure  actuelle  donner  dans  la  majority  des  cas,  des 
r6sultats  insuffisants.  Les  fortes  doses  n^cessaires  pour  produire 
une  action  p6n6trante  efficace  determinant  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  cutan6e  des  16sions  destructrices  qui  sont  tr^s  douloureuses 
et  tres  longues  h  gu^rir.  Nous  venons  de  revoir  h  Tune  de  nos 
dernieres  consultations  un  malade  traite  par  cette  technique,  cli- 
niquement  gueri  depuis  deux  ans  et  demi  d’un  cancer  extrinse- 
que  volumineux,  mais  prdsentant  encore  des  lesions  de  radioder- 
mite  au  niveau  de  la  region  cervicale.  II  serait  fort  possible  que 
la  gudrison  du  neoplasme  laryngd  se  soit  faite  au  prix  de  la 
formation  d’un  radiocancer  cutane.  Ce  n’est  certainement  pas  le 
resultat  que  nous  nous  etions  proposes  d’obtenir. 

Pour  eviter  cet  inconvenient  tres  f^cheux,  I’on  preconiserait 
Temploi  de  doses  dnormes  de  plusieurs  grammes  places  h  grande 
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distance.  L’on  pense  corriger  ainsi  le  manque  de  penetration  des 
doses  actuelles,  tout  en  6vitant  Taction  caustique  de  surface. 
Cette  solution  sera  peut-^tre  celle  de  Tavenir,  nous  le  souhaitons 
vivement  car  elle  est  la  moins  penible  pour  le  malade.  Mais  elle 
est  inapplicable  en  ce  moment  car  les  cancereux  ne  sont  malheu- 
reusement  pas  concentres  au  voisinage  de  quelques  Institute 
richement  dotes.  Le  radium  demeure  un  element  rare,  infiniment 
couteux  et  les  canc4reux  sont  14gion.  Force  nous  est  done  d’ad- 
mettre  que  dans  Tetat  actuel  de  notre  outillage,  Tirradiation  a 
distance  avec  des  doses  elevees  donne  de  moins  bons  r4sultats 
que  Tirradiation  effectuee  apres  inclusion  intra  ou  juxta-tumo- 
rale  d’une  dose  radifere  convenablement  choisie.  Ayant  obtenu 
durant  ces  dernieres  annees  la  guerison  de  quelques  cas  de  neo- 
plasmes  du  sinus  maxillaire  bistologiquement  tres  malins  par 
curieth6rapie  endosinusienne,  nous  nous  sommes  demandes  s’il 
n’en  serait  pas  de  m4me  pour  le  larynx.  D’ou  nos  efforts  pour 
rdaliser  une  technique  prdcise  de  la’curietherapie  laryng^e.  Nous 
nous  sommes  d’ailleurs  trouv^s  encourages  dans  cette  voie  par  la 
notion  tres  reelle  que  les  plus  beaux  resultats  de  la  curiethera- 
pie  nous  sont  offerts  par  les  gyndcologues  pour  les  neoplasmes 
du  col  de  Tuterus.  Or  ces  derniers  precedent  k  une  irradiation 
intra  ou  juxta-tumorale  allant  du  centre  du  neoplasme  k  la  peri- 
pherie  de  la  lesion.  En  ce  qui  concerne  le  larynx,  la  solution 
d’un  tel  probleme  releve  de  la  laryngologie  pure  et  ne  pent  etre 
mise  en  oeuvre  que  par  des  laryngologistes  rompus  a  la  technique 
speciale.  Si  Ton  ne  se  ddpartissait ,  pas  de  cette  regie.  Ton  ver- 
rait  probablement  diminuer  i  le  nombre  d’dchecs  peut-4tre  trop 
facilement  lAis  au  compte  d’une  hypothetique  radioresistance, 
alors  qu’il  s’agit  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’une  mauvaise 
technique  d’application.  Un  exemple  de  notre  pratique  illustrera 
cette  maniere  de  voir  ;  Nous  soignons  depuis  trois  ans  un  canc6- 
reux  du  larynx  chez  lequel  deux  irradiations  successives  k  Taide 
du  collier  avaient  chaque  fois  determine  une  rdtrocession  des 
Idsions  suivie  de  r4cidive. 

II  paraissait  done  s’agir  dans  ce  cas  d’une  tumeur  radio-r6sis- 
tante.  Gependant,  malgrd  ces  conditions  peu  favorables.  nous 
avons  pratique  chez  ce  malade,  une  irradiation  juxta-tumorale  par 
intubation  endolaryngee  qui  fut  suivie  d’une  gudrison  persistant 
depuis  deux  ans. 

On  ne  saurait  jamais  assez  repdter  que  la  difficulty  d’atteindre 
la  Idsion  ndoplasique  et  de  maintenir  k  son  contact  la  dose  radi¬ 
fere  utile  constituent  les  causes  les  plus  fr^quentes  des  echecs 
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de  la  curieth6rapie  laryng^e.  C’est  pour  ce  motif  que  I’intubation 
curietli4rapique  endolaryng^e  doit  donner  et  nous  parait  donner 
de  meilleurs  resultats  que  les  proc4d6s  d’irradiation  k  distance. 

Quant  k  la  d4termination  de  la  dose  utile,  elle  releve  unique- 
ment  de  I’experience,  Nous  manquons  encore  d’6l6ments  suffi- 
sants  pour  pouvoir  k  ce  sujet,  donner  des  regies  pr4cises.  Si  les 
constatations  histologiques,  physiques,  chimiques...,  sont  d’uii 
grand  int6r4t,  elles  ne  sont  pas  forc4ment  en  la  matiere,  des 
guides  surs.  II  vaut  raieux  reconnaitre  notre  ignorance  totale  de 
la  question  et  nous  en  remettre  pour  longtemps  encore  aux 
r4sultats  fournis  par  une  observation  rigoureuse  et  impartiale 
des  malades  que  d’imposer  au  traitement  des  directives  d’ordre 
speculatif.  Combien  de  th6ories  pr4sent4es  h  leur  sortie  du  labo- 
ratoire  comme  des  dogmes  intangibles  n’ont  pas  tard4  a  recevoir 
un  cruel  dementi  de  I’observation  clinique. 


Le  dispositifradiferepeut4tre  appliqu4dans  la  cavite  du  larynx: 

1°  Par  voie  externe  chirurgicale. 

2°  Par  les  voies  naturelles. 

1°  Par  vote  externe  chirurgicale  la  tumeur  pent  4tre  abord4e  : 

Apres  incision  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  (Ledoux). 

Par  laryngofissure  (Sargnon). 

Par  fenestration  du  cartilage  thyroide  (Escat  et  Laval,  Ledoux). 

Ces  divers  precedes  sont  passibles  de  critiques  importantes. 

Ils  favorisent  I’essaimage  des  14sions  n4oplasiques  et  I’infection 
dans  une  region  ou  Pasepsie  est  pratiquement  impossible  k  reali- 
ser.  Or  I’infection  est  certainement  responsable  d’un  nombre  plus 
grand  de  chondronecroses  que  le  radium. 

Enfin,  si  la  voie  transthyroKdienne  et  la  laryngofissure  permet- 
tent  une  mise  en  place  correcte  des  aiguilles,  elles  n’assurent  nul- 
lement  la  fixation  intra  ou  juxta-tumorale  qu’il  importe  tout 
prix  de  realiser  avec  certitude.  La  fenestration  qui  4chappe  a 
cette  derniere  critique,  s’applique  surtout  aux  l4sions  unilat4rales 
et  encore  limit4es  qui  malheureusement  sont  dans  la  pratique 
I’exception. 

2°  Par  les  voies  naturelles. 

Cette  technique  qui  est  la  plus  ancienne  puisque  d4s  1906, 
Botey  de  Barcelone  en  pr6conisait  I’emploi,  semble  avoir  4t4 
delaissde  par  la  majorite  des  curietherapeutes.  La  seule  raison  de 
cet  abandon  semble  r4sider  dans  les  difficult4s  de  I’application. 
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Dans  les  debuts  de  noire  pratique,  nous  avons  introduit  le 
radium  dans  le  larynx  en  le  plagant  a  I’int^rieur  d’un  tube  en 
aluminium  que  nous  avions  fait  construire  sur  le  modele  des 
tubes  de  Bayeux  pour  le  tubage  chez  I’adulte.  La  mise  en  place 
de  ces  tubes  ne  pr4sentait  aucune  difficult^,  mais  leur  maintien 
au  niveau  du  larynx  etait  pratiquement  irr4alisable,  les  malades 
les  expulsaient  a  tout  moment  a  I’occasion  de  la  moindre  quinte 
de  toux.  Aussi  n’avons-nous  pas  tard4  k  abandonner  cette  tech¬ 
nique  pour  adopter  celle  que  nous  allons  d4crire. 

Nous  pratiquons  d’abord  une  trach4otomie  basse  pour  g4ner 
le  moins  possible  I’intubation  endolaryngee  et  reduire  au  mini¬ 
mum  les  inconvenients  pouvant  provenir  du  voisinage  trop  imm4- 
diat  des  tubes  radifkres  et  de  la  canule.  Nous  laissons  le  malade 
se  remettre  de  cette  premiere  intervention.  Ge  resultat  obtenu 
nous  procedons  au  tubage  curietherapique  qui  se  pratique  en 
deux  temps  : 

A.  —  Introduction  pr4alable  dans  les  voies  respirafoires  d’un 
long  fil  ressortant  par  I’orifice  de  la  tracheotomie. 

B.  —  Application  et  fixation  du  tube  radifere . 

A.  —  La  mise  en  place  du  fd  sera  faite  soil  sous  laryngoscopie 
directe,  soil  au  toucher  comme  dans  le  tubage  classique.  Un 
porte-fil  special  est  necessaire  pour  chaque  proc4d4. 

a)  Dans  le  procidi  par  laryngoscopie  direcle,  le  porte-fil  con- 
siste  dans  une  tige  m4tallique  ronde  pouvant  se  monter  sur  un 
petit  manche  coud4  qui  permetde  contrblersa  progression  dans  le 
tube.  Son  extremity  distale  est  cylindro-conique  k  sommet  tres 
arrondi  pour  ne  pas  4tre  offensante ;  elle  est  percee  d’un  ceillet 
pour  permettre  le  passage  du  fil.  Ce  dernier  sera  tres  resistant  k 
la  traction  et  ne  devra  pas  se  laisser  ramollir  par  les  s4cr4tions 
organiques.  Nous  utilisons  de  pr4f4rence  le  fil  de  p4cheur  k  la 
lignedu  type  le  plussolide.  Voicile  dispositif  que  nous  employons  : 
Le  fil  est  pass4  au  travers  de  I’ceillet,  puis  muni  d’un  noeud  for¬ 
mant  boucle  k  un  centimetre  de  son  extr4mit4.  Cette  maniere  de 
faire  a  pour  but  de  le  rendre  plus  visible,  plus  facile  k  saisir  et  de 
le  fixer  au  porte-fil  tout  en  lui  permettant  d’4tre  attir4  hors  du 
trajet  trach4o-cervical.  Le  porte-fil  ainsi  pr4par4,  ranesth4sie 
locale  habituelle  k  la  cocaine  ayant  4t4  faite,  nous  rep4rons  sous 
le  contrble  de  la  laryngoscopie  directe  rentr4e  du  pertuis  laryn- 
gien.  Cette  manoeuvre  qui  ne  pr4sente  aucune  difficult4  dans  les 
n4oplasmes  de  petites  dimensions,  est  assez  d4licate  chez  les 
sujets  dont  I’orifice  glottique  est  obstru4  par  la  masse  v4g4tante 
d’un  volumineux  4pith4lioma.  A  travers  I’orifice  glottique  rep4r4, 
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nous  enfongons  la  tige  metallique  munie  de  son  fil,  et  nous  la 
poussons  dans  la  tracli6e  jusqu’au  moment  ou  nous  sentons  le 
contact  avec  la  canule  k  trach4otomie  dont  le  malade  est  rest6 
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muni  (fig.  I).  A  ce  moment,  nous  d6gageons  notre  tube  laryn- 
goscopique  en  laissant  seulement  en  place  la  tige  porte-fil  intro- 
duite  dans  Fa  trachde  ou  elle  demeure  en  contact  par  son  extre- 
mite  distale  avec  la  canule  trach^ale.  Cette  dernifere  est  retir4e 
a  son  tour  sous  6clairage  frontal,  la  face  de  I’observateur  etant 


recouverte  par  un  masque  protecteur  pour  le  mettre  I’abri  du 
sang  et  des  mucosites  qui  sont  projet6s  avec  violence  par  I'orifice 
de  la  trachdotomie  au  cours  de  la  manoeuvre  qui  va  suivre.  Nous 
introduisons  dans  la  plaie  trach4ale  la  pince  h  forcipressure  coud4e 
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de  Lemailre  pour  aller  Si  la  recherche  de  I’anse  du  fll  que  nous 
pr^sente  Textr^mit^  de  la  tige  metallique  et  I’ext^rioriser  (fig.  2). 

Cette  manoeuvre  est  assez  d41icate.  Elle  demande  beaucoup  de 
patience  de  la  part  du  malade,  car  il  n’est  pas  toujours  aise 
m4me  sous  un  eclairage  puissant  de  reconnaitre  le  fil  enrob6  de 
mucosites  et  de  sang. 

La  pince  posee  sur  le  fil  ainsi  exteriorise,  nous  retirons  la  tige 
porte-fil.  Quand  celle-ci  est  completement  d4gagee,  nous  nous 
trouvons  en  possession  d’un  fil  conducteur  p4n4trant  par  la  bou- 
che  et  ressortant  par  I’orifice  de  la  trach4otomie  apres  avoir 
parcouru  le  larynx  et  la  trach4e. 

A  ce  moment,  nous  repla^ons  la  canule  Si  1;rach4otomie  et  lai- 
sons  un  instant  de  r4pit  au  malade. 

b)  Le  procidi  au  toucher  suivant  la  technique  du  tubage  n4ces- 


Fig.  3 


site  un  porte-fil  coud4  Si  angle  tr4s  ouvert,  pr4sentant  une  cour- 
bure  analogue  Si  celle  du  porte-ouate  laryngien.  Le  manche  doit 
4tre  assez  volumineux  pour  4tre  bien  en  main;  rextr4mit4  dis¬ 
tale  aplatie,  tres  mousse  est  perc4e  d’un  oeillet.  La  fixation  du  fil 
se  fait  de  la  m4me  maniere  que  pr4c4demment,  seul  differe  le 
mode  d’introduction  dans  le  larynx  qui  est  identique  Si  celui  du 
tubage(fig. 3). La  sensation  de  contact  avec  la  canule  trach4ale  assu- 
rera  la  r4ussite  du  cath4t4risme  laryngien.  La  suite  de  la  tech¬ 
nique  est  semblable  Si  la  pr4c4dente.  Ce  proc4d4  laiss4  au  choix 
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de  I’op^rateur  sera  obligatoirement  employ^  lorsque  la  laryngos- 
copie  directs  n’est  pas  realisable. 

B.  —  L' application  du  radium  est  precedes  de  la  preparation 
du  tube  radifere. 


Fig.  4 


La  dose  employee  de  radium  est  variable  suivant  le  volume  de 
la  tumeur  a  irradier.  Elle  doit  etre  choisie  a  la  demande  des 
lesions.  Pin  moyenne,  elle  comprend  8  k  10  milligrammes  de 
radium-element  repartis  en  lube  de  2  milligrammes  et  laisses  en 
place  pendant  huit  a  dix  jours.  Les  tubes  sont  inclus  dans  une  sonde 
de  Neialon  n°  14,  les  uns  verticalemeut  suivant  Taxe  de  la  sonde, 
les  autres  horizontalement  au  niveau  de  sop  pavilion  (fig.  5).  Les 
premiers  sont  destines  a  irradier  les  parois,  les  seconds  I’orifice 
du  conduit  laryngien.  Dans  la  lumiere  de  la  sonde,  les  tubes  sont 
separes  les  uns  des  autres  par  une  mince  couche  de  coton  des- 
tinee  5  les  maintenir  en  bonne  place.  La  sonde  est  alors  coupee 
ii  la  longueur  voulue  et  cousue  k  ses  deux  extremites  pour  empe- 
cher  Tissue  des  tubes.  L’appareil  radifere  aipsi  constitu4  devra 
4tre  pourvu  k  ses  deux  bouts  d’un  fil  assez  long  pour  permettre 
en  tirant  sur  Tun  sa  descente  dans  le  larynx  et  en  tirant  sur 
Tautre  son  extraction.  Or  la  manoeuvre  de  mise  en  place  du  tube 
dans  la  cavit4  laryng4e  ou  celle  de  son  extraction  n4cessite  sou- 
vent  des  tractions  4nergiques  qui  pourraient  provoquer  la  rup¬ 
ture  du  fil.  II  faut  done  que  la  fixation  de  celui-ci  soit  tr4s  solide 
et  porte  sur  toute  la  longueur  de  la  sonde  radifere.  Aussi  utili- 
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Fig.  5 


Fig.  6 
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sons-nous  dans  ce  but  le  mode  d’enroulement  circulaire  employ^ 
par  les  p^cheurs  pour  fixer  un  hame5on  a  Textremite  d’un  crin, 
mode  d’attache  connu  sous  le  nom  d’empilage.  La  figure  4  repr6- 
sente  ce  dispositif  qui  d6fie  les  efforts  les  plus  violents  de  trac¬ 
tion. 

La  mise  en  place  du  tube  radifere  est  tr6s  simple  :  On  adapte 
au  bee  du  mandrin  conducteur  le  fil  fix6  a  I’extremit^  effilee  du 
tube  radifere,  fil  qu’on  a  eu  soin  de  laisser  assez  long.  Le  bee  du 
porte-fil  etant  engage  jusqu’a  I’orifice  trach4otomique,  on  tire 
sur  le  chef  tracb4al  du  fil  pour  faire  descendre  le  tube  (fig.  5). 
Des  que  cette  descente  est  amorc4e  I’index  de  I’operateur  intro- 
duit  dans  la  bouche  du  malade  vient  relever  Tepiglotte  et  gui- 
der  le  tube  pour  lui  permettre  de  franchir  cet  obstacle  et  I’en- 
foncer  progressivement  dans  la  cavit4  laryngee  comme  pour  un 
tubage  ordinaire  (fig.  6).  La  forme  du  tube  radifere  dont  I’extr^- 
mit4  sup4rieure  4vas4e  vient  reposer  au  niveau  du  vestibule 
laryngien  favorise  sa  fixation  en  bonne  posture. 

L'op4ration  termin4e,  un  carr4  de  francoplaste  fixeraau  niveau 
de  la  r4gion  de  la  face  ou  du  cou  les  deux  chefs  de  la  sonde 
porte-radium. 

S'il  se  produit  un  d4placement  du  tube  radifere  au  cours  de 
I’irradiation  il  suffit  de  tirer  sur  I’un  ou  I’autre  des  deux  chefs 
pour  remettre  le  tube  en  place.  L’irradiation  termin4e,  Ton  tire 
sur  le  chef  buccal  pour  enlever  le  tube  radifere. 

Telle  est  la  m4thode  que  nous  employons  depuis  trois  ans 
pour  le  traitement  curieth4rapique  du  cancer  du  larynx.  Elle 
nous  a  paru  pr4senter  de  tels  avantages  de  simplicit4  et  de 
s4curit4  que  nous  avons  cru  utile  de  la  faire  connaitre,nous  r4ser- 
vant  de  publier  dans  quelques  ann4es  les  r4sultats  d4finitifs  de 
cure  dont  les  r4sultats  imm4diats  sont  d4jk  fort  encourageants. 
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UN  CAS  DE  CANCER  DU  LARYNX 
CHEZ  UNE  FILLETTE  DE  14  ANS. 

Par  MM.  les  Docteurs 

M.  BREMOND  et  P.  BONNET 

Professeur  k  I’ficole  de  M^decine  Chef  de  Clinique  adjoint 

,  Chirurgien  des  h6pitaux  4 1'ficole  de  Midecinc 


L’epith6lioraa  du  larynx  est  une  affection  rare  chez  la  femme. 
Chez  elle  le  cancer  frappe  I’ul^rus,  le  sein  avec  predilection.  Du  c6te 
intestinal  elle  est  h  peu  pres  aussi  souvent  atteinte  que  I’homme. 
Par  centre  toute  la  partie  superieur,du  tube  digestif  (langue, 
pharynx,  cesophage)  et  le  larynx  paraissent  jouir  chez  elle  d’une 
sorte  d’immunite.  Nous  en  rapportons  ici  un  cas  d’autant  plus 
interessant  qu’il  s’agit  h  la  fois  d’un  sujet  du  sexe  f6minin  et 
d'un  sujet  jeune  (14  ans).  Ce  cas  viendra  done  augmenter  d’une 
unite  la  liste  tres  courte  des  neoplasies  malignes  laryng^es  cities 
par  Liewssen  et  Causit  chez  des  sujets  appartenant  a  la  premiere 
et  deuxieme  enfance. 

Ainsi  qu’il  est  de  regie,  la  n^oplasie  s’est  montree  chez  notre 
jeune  et  malheureuse  patiente  d’une  malignity  ddjouant  toute 
th6rapeutique,  prouvant  ainsi,  une  fois  de  plus,  que  le  cancer  est 
d’autant  plus  malin  qu’il  4volue  chez  des  sujets  plus  jeunes. 

S»  D...,  agee  de  14  ans  se  presente  le  8  novembre  1926  a  la  consulta¬ 
tion  de  I’Hotel-Dieu  avec  un  tirage  qui  s’est  installe  progressivement 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  A  I’examen  laryngoscopique  on  note  la 
presence  d’ulcerations  bourgeonnantes  et  grisatres  qui  occupent  I’ary- 
tenoide,  la  corde  vocale  droite  et  qui  semblent  deborder  sur  le  cote 
oppose  au  niveau  de  la  commissure  anterieure.  La  palpation  ne  decele 
pas  d’adenopathie.  La  fillette  n’accuse  pas  de  dysplagie  mais  presente  la 
voix  soufflee  ligneuse  de  Fauvel.  ■ 

En  raison  de  Page  et  de  I’apparente  rapidite  du  syndrome  on  hesite  .i 
porter  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx. 

Les  antec6dents  de  la  malade  n’indiquent  rien  de  particuHer;  rien  au 
point  de  vue  pleuro-pulmonaire;  un  Bordet-Wassermann  est  negatif. 

La  fillette  est  hospitalisee  et  on  fait  un  prel4vement  de  la  tumeiir  en 
vue  d’une  biopsie. 

Le  14  novembre,  la  dyspnee  et  le  tirage  s’aggravent  et  une  tracheoto- 
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mie  basse  est  faite  d’urgence.  L’etat  general  de  la  malade  decline  rapide- 
ment,  elle  est  tres  amaigrie  et  presente  un  teint  terreux. 

Le  resultat  de  I’examen  histologique  nous  parvient  (professeur  Rous- 
lacroix)  :  «  Epithelioma  epidermoide  totalement  difierentie,  avec  mons- 
truosites  nucleaires  et  mitoses  normales  ou  pluripolaires  tres  nombreu- 
ses,  stroma  lymphoide  a  peine  ebauche.  -Cancer  au  debut  a  proliferations 
actives  et  histologiquement  tres  malignes.  » 

L’intervention  est  decidee  et  a  lieu  le  27  novembre.  Thyrotomie,  des 
I’ouverture  du  larynx  ces  lesions  neoplasiques  vegetantes  se  mqntrent 
beaucoup  plus  developpees  que  ne  le  laissait  paraitre  I’examen  laryn- 
goscopique.  Seul  le  tiers  de  la  surface  de  I’hemilarynx  gauche  apparait 
indemne.  Une  laryngectomie  totale  est  faite  suivant  la  methode  de  Sebi- 
leau.  A  la  fin  de  I’intervention  une  canule  est  laissee  a  demeure  dans  la 
trachee. 

Les  suites  operatoires  sent  excellentes,  rapidement  la  fillette  parvient 
a  avaler  d’abord  des  liquides  puis  des  solides,  tandis  que  la  plaie  se  reu¬ 
nit  par  premiere  intention.  Dans  le  mois  consecutif  a  I’intervention  la 
petite  malade  reprend  de  I’embonpoint,  les  couleurs  reviennent,  I’etat 
general  devient  satisfaisant,  le  moral  est  meilleur. 

Trois  mois  apres,  vers  la  fm  de  fevrier  1927,  un  bourgeonnement  appa- 
rait  autour  de  la  canulle,  dans  les  tissus  peritracheaux.  Un  fragment 
preleve  montre  a  I’examen  histologique  Lagarde)  :  «  Epithelioma 
spino-eellulaire  atypique.  Faible  reaction  fibreuse  du  stroma.  Commen¬ 
cement  de  desintegration  et  de  destruction  cellulaire  massive.  »  On 
decide  alors  de  pratiquer  une  application  de  radium  sur  la  region. 

L’applicalion  est  effectuee  par  le  Paoli,  par  moulage  en  surface 
sur  le  cou  avec  la  pate  Columbia  L.  2.  en  double  epaisseur.  Les  tubes  se 
trouvent  ainsi  a  une  distance  de  3  centimetres  de  la  peau.  On  a  employe 
13  tubes  de  10  milligrammes,  de  radium  elements  qui  sont  laisses  pen¬ 
dant  sept  jours.  On  avait  essaye  de  remplacer  la  canule  de  tracheotomie 
par  un  drain  de  caoutchouc,  de  maniere  a  eviter  le  rayonnement  secon- 
daire  au  niveau  de  la  canule  en  metal.  Malheureusement  le  drain  fut  mal 
supportc  et  on  fut  oblige  de  remettre  en  place  la  canule  au  bout  de  douze 
heures. 

Apartir  de  ce  moment  la  fillette  perd  rapidement  I’embompointqu’elle 
avait  pris.  Le  teint  redevient  terreux,  elle  perd  toute  gaite.  Quelques 
jours  apres  I’ablation  du  moulage  on  voit  progressivement  faire  place  au 
bourgeonnement  du  debut  une  ulceration  qui  va  en  s’accroissant  pour 
transformer  toute  la  zone  operatoire  en  une  vaste  breche  anfractueuse 
dans  laquelle  s’ouvre  le  pharynx. 

L’alimentation  normale  devient  impossible,  une  sonde  a  demeure  est 
placee  par  la  voie  nasale  pour  I’assurer. 

Sur  la  region  presternale  apparait  sur  la  peau  un  semis  cancereux.L’en- 
fant  decline  de  jour  en  jour,  elle  est  d’une  maigreur  impressionnante,  on 
peut  la  considerer  comme  irremediablement  perdue  a  breve  echeance. 

Les  fails  cliniques  que  nous  venons  d’exposer  nous  ont  permis 
de  faire  certaines  reflexions  : 

Jamais  il  ne  nous  avait  416  donn4  d’observer  un  4pith41ioma  du 
larynx  chez  un  sujet  de  cet  &ge  et  du  sexe  fdminin. 
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La  malignity  des  epitheliomas  chez  les  jeunes  est  grande,  les 
deux  examens  histologiques  pratiques  ne  font  que  conBrmer 
cette  rdgle  ainsi  d’ailleurs  que  revolution  de  la  ndoplasie  qui  a 
resiste  h  toute  therapeutique. 

Cependant  I’acte  chirurgical  nous  a  permis,  pendant  un  certain 
temps,  de  conserver  les  espoirs  les  plus  vifs.  Durant  plusieurs 
mois  la  plaie  operatoire,  qui  s’etait  reunie  per  primam,  presen- 
tait  un  excellent  aspect,  en  aucun  endroit  on  ne  notait  la  trace  de 
point  suspect.  Ge  n’est  que  trois  mois  apres  I’intervention,  qu’ap- 
parurent  quelques  bourgeons  dans  la  region  cervicale  superfi- 
cielle  autour  de  la  canule  alors  que  la  cavite  laryngee  apparais- 
sait  saine. 

La  radiumtherapie  n’a  donne  aucun  resultat,  la  vaste  ulcera¬ 
tion,  rapidement  extensive,  qui  s’est  creusee  apres  I’ablation  du 
moulage  est  due  a  des  phenomenes  de  radio-necrose,  il  est  pos¬ 
sible  que  des  radiations  secondaires  dues  k  la  canule  metallique 
les  aient  favorisees. 

11  est  vrai  que  la  forme  anatomo-patbologique  de  repithelioma 
etait  particulierement  radio-resistante. 

Nous  pensons  neanmoins  que  I’intervention  chirurgicale  doit 
conserver  la  premiere  place  dans  la  therapeutique  du  cancer  du 
larynx  et  qu’elle  demeure  la  seule  chance  de  salut,  si  faible  soit- 
elle  encore,  dans  les  formes  ou  le  n^oplasme  necessite  par  son 
extension,  done  par  son  dge,  des  exerfeses,  qui  tout  en  etant  tres 
larges,  restent,  dans  la  majorite  des  cas,  en  dessous  de  ce  qu’on 
leur  demande. 


UN  CAS  DE  CANCER  INTRINSEQUE  DU  LARYNX 
AVEC  METASTASE  DANS  LE  NEZ 
ET  LES  VOIES  LACRYMALES 

D'  Maurice  YOEL 


Les  m6tastases  dans  les  cancers  du  larynx,  dans  les  cancers 
intriseques  surtout,  etant  une  rarete,  je  voudrais  rapporter  bri6- 
vement  un  cas  on  il  m’a  4t4  donne  de  constater  une  metastase 
dans  le  nez  a  droite  et  dans  les  voles  lacrymales  du  m6me  c6t4. 


Georges  E...,  56  ans,  marie,  ferblantier. 

Antecidents  heridilaires.  —  Pere  mort  a  55  ans  de  maladie  aigue 
(intestins  ?)  Mere  morte  a  78  ans  de  pneumonie.  Deux  freres  morts 
i’un  de  pneumonie  et  I’autre  de  syphilis  du  cerveau  (?)  Un  frere  et 
une  soeur  en  bonne  sante. 

Antecedents  personnels.  —  Rien  de  partlculier  a  signaler  si  ce  n’est 
qu’il  a  toujours  souffert  de  I’estomac,  puis  de  rhumatismes. 

Est  un  fumeur  depuis  I’Sge  de  19  ans. 

Voici  comment  a  debute  la  maladie  d’apres  Georges  E... :  souffrant 
de  rhumatismes  il  employait  les  bains  chauds  quand  vers  le  mois  de 
juin  1923  a  la  sortie  d’un  bain  il  but  deux  verres  d’eau  froide.  Deux 
jours  apres  se  declare  une  laryngite  qui  d’aigue  devient  subaigue 
puis  chronique.  Il  est  soigne  pendant  six  mois  par  un  specialiste  pour 
laryngitj. 

Vers  le  mois  de  decembre  de  la  meme  annee  soil  1923,  M''  E.  se 
plaint  de  gene  respiratoire  qui  va  en  augmenlant  de  jour  en  jour. 
C’est  alors  seulement  qu’on  fait  le  diagnostic  de  cancer  intrinseque 
du  larynx  confirme  immediatement  par  un  examen  histologique.  Le 
6  fevrier  1924  un  chirurgien  pratique  la  tracheotomie  puis  huit  jours 
apres  il  fait  une  larynges lomie.  Le  malade  se  remet  tres  bien  de 
I’operation  et  ne  consulte  plus  aucun  specialiste  pendant  un  certain 
temps  se  croyant  corapletement  gueri. 

Vers  la  fin  de  1924  repris  par  une  gene  dans  le  larynx  il  consulte 
a  nouveau  un  laryngologiste  qui  constate  une  recidive  centre  laquelle 
il  emploie  le  radium,  le  traitement  amene  une  grande  amelioration. 

Deux  mois  apres  la  gene  le  reprend  de  nouveau  et  le  specialiste 
•constate  une  nouvelle  recidive.  Au  mois  de  juin  1925  le  malade  suf- 
foquant  est  amene  un  soir  d’urgence  dans  une  clinique  ou  il  subit 
une  tracheotomie  inf6rieure. 
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Depuis  le  malade  va  en  deperissant. 

Vers  le  mois  de  septembre  il  vient  me  consulter  pour  un  gonflc- 
ment  du  nez  a  droite. 

En  ouvrant  la  narine  au  speculum  on  volt  quelque  chose  comme 
un  gros  polype  saignant  facilement  et  qui  remplit  tout  le  nez  de  ce 
c6te.  Le  malade  saigne  si  abondamment  au  moindre  attouchement 
qu’il  estimpossible  de  voirexactement  le  point  d’attachede  ce  polype. 
11  semble  cependant  qu’il  part  en  meme  temps  du  cornet  interieur  et 
du  cornet  moyen. 

L’aspect  de  ce  polype  est  nettement  cancereux.  Je  fais  une  biop- 
sie  et  le  professeur  Batraras  de  rh6pital  Evangelismos  de  notre  ville 
qui  fait  I’examen  histologique  dumorceau  enleve  confirme  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer. 

II  s’agit  done  bien  d’une  metastase  du  cancer  du  larynx. 

Vu  I’etat  cachectique  extreme  du  malade  j’ai  exclu  tout  traitement 
chirurgical  et  employe  dans  ce  cas  le  radium  qui  a  amene  au  debut 
une  fonte  complete  de  la  metastase. 

Puis  la  tumour  a  repris  et  a  envahi  les  voies  lacrymales  du  c6te 
droit.  Mort  de  cachexie. 
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Larynx. 

A.  Brown- Kelly.  —  Aspect  neurologique  des  paralysies  des 
cordes  vocales. Bn't.  Med.  Journ.,  15  octobre  1927,  p.  678. 

L’immobilite  d’une  corde  vocale  est  un  signal  de  danger  qui  doit 
eveiller  immediatement  le  sens  de  la  responsabilite,  car  tres  souvent  elle 
constitue  un  symptome  de  maladie  grave.  Afin  de  determiner  I’etiologie 
des  cas  de  paralysie  des  cordes,  nous  allons  passer  en  revue  les  lesions 
qui  peuvent  interesser  le  systeme  nerveux  moteur  du  larynx,  a  ses  diffe- 
rents  niveaux  entre  son  origins  dans  les  centres  corticaux  et  bulbaires  et 
sa  terminaison  dans  le  larynx. 

Centres  certicaux  et  bulbaires.  —  Le  larynx  possede  deux  fonctions 
importantes  :  la  respiration  et  la  phonation.  Toutes  deux  sont  repre¬ 
sentees  par  des  centres  nerveux  bilateraux  dans  le  cerveau  et  dans  la 
moelle.  Les  principaux  centres  respiratoires  sont  situes  dans  la  moelle  et 
manil'estent  leur  influence  dans  le  larynx  en  tonifiant  les  abducteurs 
qui  tiennent  les  cordes  en  position  respiratoire  normale.  Des  eentres 
respiratoires  accessoires  situes  dans  le  cerveau  peuvent  accentuer  cette 
abduction  a  volonte,  par  exemple  dans  une  inspiration  profonde. 

Les  principaux  centres  de  la  phonation  sont  corticaux  et  les  moins 
importants  bulbaires.  L’excitation  des  centres  corticaux  dans  les  deux 
hemispheres,  produit  une  adduction  symetrique  des  cordes.  Chez  I’ani- 
mal  lorsque  ces  centres  sont  detruits  les  cordes  continuent  leur  mouve- 
ment  respiratoire  mais  il  n’en  a  pas  le  controle,  de  sorte  qu’il  en  result^ 
une  aphonie  volitionnelle. 

La  paralysie  complete  d’une  corde  vocale  ne  peut  done  pas  etre  pro- 
duite  par  une  lesion  corticale. 

Paralysies  d’origine  cerebrals.  —  Comment  expliquer  alors  les  nom- 
breux  cas  rapportes  oii  une  maladie  du  cerveau  etait  consideree  comme 
la  cause  de  la  paralysie  laryngee.  Pour  etablir  la  relation  de  cause  a 
effet,  il  n’est  pas  suffisant  de  constater  pendant  la  vie  une  paralysie 
laryngee  et  de  trouver  a  I’autopsie  une  lesion  du  centre  cortical  de  la 
])honation.  Il  faut  aussi  eliminer  les  lesions  de  la  moelle,  du  recurrent,  du 
vago-spinal,  des  muscles  du  larynx,  auxquelles  la  paralysie  peut  etre 
due.  Brceckaert  qui  a  etudie  soigneusement  la  question,  a  emis  I’opi- 
nion  que  les  affections  laryngees  d’origine  corticale  cesseraient  d’etre 
rares,  si,  au  lieu  de  guetter  la  paralysie  d’une  corde,  on  cherchait  syste- 
matiquement  la  moindre  alteration  de  mobilite  ou  de  sensibilite  dans 
le  larynx,  ainsi  que  la  dysarthrie  et  la  dysphonie. 

Paralysies  d’origine  bulbaire.  —  Une  maladie  de  la  moelle  peut  etre 
limitee  a  une  zone  circonscrite  des  centres  larynges  n’atteignant  qu’un 
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seul  muscle,  par  example  I’abducteur.  A  mesure  que  le  processus  s’etend, 
les  centres  des  adducteurs  et  des  tenseurs,  et  ceux  qui  controlent  d’au- 
tres  branches  du  vago-spinal  et  des  nerfs  craniens  adjacents,  peuvent  a 
leur  tour  etre  envahis.  D’autre  part  des  lesions  des  centres  larynges  peu¬ 
vent  etre  secondaires  a  celles  de  centres  voisins. 

Les  principales  maladies  de  la  moelle  qui  en  lesant  centres  larynges 
causent  I’immobilite  des  cordes  sont  le  tabes,  la  syringomyelie,  la  scle¬ 
rose  en  plaques,  les  hemorragies  et  ramollissements  par  thrombose  ou 
embolie.  On  rencontre  des  paralysies  laryngees  chez  40  %  des  tabe- 
tiques,  presque  invariablement  celle  des  abducteurs  (Burger).  C’est 
quelquefois  le  premier  signe  du  tabes. 

Lesions  des  raeines.  —  Les  racines  des  4  dernieres  paires  peuvent  etre 
lesees  simultanement  ou  successivement  par  une  meningite  ou  une  frac¬ 
ture  de  la  base,  abces,  tumeur,  anevrisme,  etc.,  mais  les  causes  les  plus 
frequentes  sont  les  gommes  et  le  tabes. 

Paralysies  associees.  —  Les  racines  des  IX®,  X®,  XI®  et  XII®  paires 
etant  groupees  et  les  troncs  des  IX®,' X®  et  XI®  paires  cheminant  ensem¬ 
ble  jusqu’au-dessous  du  trou  dechire  posterieur  une  lesion  de  I’un  d’eux 
peut  s’etendre  a  un  ou  plusieurs  des  nerfs  voisins  et  causer  une  paralysie 
associee.  En  discutant  des  syndromes  causes  par  celles-ci  il  faut  consi- 
derer  le  nerf  vague  comme  purement  sensitif  et  le  spinal  comme  pure- 
ment  moteur.  En  cas  de  lesion  du  nerf  vague  celle-ci  peut  provoquer  des 
symptomes  d’excitation  (hyperesthesie  du  larynx,  toux,  acceleration  de 
la  respiration,  etc.)  ou  d’inhlbition  (anesthesie  ou  paresie  de  la  muqueuse 
du  voile  du  pharynx  du  larynx  et  ralentissement  de  la  respiration. 

a)  Paralysie  des  X/®  et  /X®  paires.  —  Avec  le  vague  ils  passent  par  le 
trou  dechire  posterieur.  Leur  lesion  donne  lieu  au  syndrome  de  Vernet 
caracterlse  par  une  paralysie  velo-pharyngo-laryngee  et  une  paralysie  des 
muscles  sterno-cleido-mastoi'dien  et.  trapeze.  Les  caracteres  principaux 
de  ce  syndrome  sont  dus  a  la  lesion  duglosso-pharyngienentrainantune 
abolition  ou  une  diminution  du  gout  (decelee  a  I’aide  d’une  solution  de 
quinine).  Pendant  la  phonation  on  voit  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
glisserhorizontalement  vers  le  cote  sain.  Une  hemiplegie  laryngee  accom- 
pagnee  de  signes  de  lesion  de  la  IX®  paire  peut  etre  consideree  comme 
occasionnee  par  une  cause  situee  au  trou  dechire  ou  au-dessus  car  a  son 
emergence  du  crane  la  IX®  paire  s’ecarte  du  vague. 

b)  Paralysie  des  branches  exlerne  et  interne  du  spinal  (X/®  complet).  — 
La  lesion  siege  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  base  du  crane  et  exception- 
nellement  a  un  niveau  inferieur  car  la  branche  externe  apres  son  emer- 
geance  quitte  le  vague  et  se  rend  au  sterno  et  au  trapeze.  II  en  resulte 
une  paralysie  de  ees  muscles  associee  a  une  hemiplegie  velo-palatine  et 
laryngee  (syndrome  de  Schmidt). 

c)  Paralysie  de  la  branehe  interne  du  spinal  (X/®  incomplet).  ■ —  Elle 
est  due  a  une  lesion  au-dessus  de  I’origine  de  la  branche  pbaryngee. 
Caracterisee  par  une  hemiplegie  velo-palatine  et  laryngee  du  cote  cor¬ 
respondent  (Syndr.  d’Avellis). 

d)  Paralysie  du  spinal  au-dessous  de  I’origine  de  la  branche  pharyngee 
et  de  Vhypoglosse  ( 7F®  et  X//®).  —  Une  lesion  peut  interesser  ces  deux 
troncs  au-dessous  du  ganglion  inferieur  du  pneumo.  II  en  resulte  une 
paralysie  glosso-laryngee. 

c)  Paralysie  du  spinal  au-dessus  de  I’origine  de  la  branche  pharyngee  et 
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de  I'hypoglosse  (Jackson).  —  Hemiplegic  glosso-palato  laryngee  avec  ou 
sans  chute  du  moignon  de  I’epaule. 

f)  Paralysie  des  4  dernieres  paires  (Synd.  de  Collet- Sicard).  —  On  le 
rencontre  rarement. 

Paralysies  du  sympathique,  VHP,  VIP  et  V P  paires.  —  Elies  peu- 
vent  etre  associees  individuellement  ou  en  combinaison  avec  n’importe 
quel  des  syndromes. 

Etiologie.  Glande  thyroide.  —  La  paralysie  des  cordes.vocales 
peut  etre  due  a  une  maladie  de  la  glande  thyroide  ou  a  une  operation 
a  fin  d’ablation.Une  augmentation  de  volume  peut  endommager  un  des 
recurrents  par  pression,  torsion  ou  traction.  Une  paralysie  bilaterale 
accuse  presque  invariablement  une  tumeur  maligne.  Par  suite  du  depla¬ 
cement  de  la  trachee  le  nerf  lese  peut  etre  celui  du  cote  oppose  au  lobe 
le  plus  volumineux  et  un  goitre  intrathoracique  est  plus  capable  d’en- 
dommager  un  recurrent  qu’un  goitre  cervical.  Le  nerf  gauche  plus 
long  et  plus  expose  est  plus  souvent  atteint  que  le  droit. 

La  paralysie  produite  par  un  goitre  est  generalement  unilaterale, 
en  abduction  et  comme  ejle  ne  donne  pas  lieu  a  des  symptomes  frap- 
pants,  on  ne  s’en  apergoit  qu’a  I’examen  du  larynx.  Le  debut  en  est 
insidieux  quoiqu’il  puisse  etre  brusque  par  exemple  au  moment  d’une 
hemorragie  dans  un  kyste  volumineux  du  goitre. 

Une  paralysie  complete  du  recurrent  peut  etre  due  a  un  defaut  de 
continuite  par  exemple  par  ulceration. 

La  dyspnee  qui  est  le  symptome  le  plus  commun  d’une  thyroide 
augmentee  de  volume  est  generalement  produite  par  un  retrecissement 
de  la  trachee  du  a  la  pression  de  la  glande.  L’obstruction  de  la  glotte 
par  paralysie  unilaterale  d’un  abducteur  produit  I’essoufflement;  lorsque 
la  paralysie  est  bilaterale,  la  dyspnee  est  tres  accentuee. 

Dans  quelques  cas  de  goitre  ou  la  mort  subite  est  survenue,  celle-ci 
semble  due  a  la  suffocation  consecutive  a  un  spasme  de  la  glotte. 

L’operation  sur  le  goitre  a  des  effets  inconstants  sur  la  paralysie.  Plus 
celle-ci  est  ancienne  plus  la  guerison  est  improbable.  Apres  I’operation  le 
malade  peut  presenter  une  raucite  de  la  voix  ou  une  aphonie  durant 
quelques  jours.  Elle  est  due  a  une  paralysie  temporaire  par  traction  ou 
compression  du  nerf.  D’autre  part  la  voix  peut  etre  normale  apres  I’ope- 
ration  mais  la  retraction  cicatricielle  des  tissus  au  voisinage  du  nerf  peut 
causer  une  paralysie.  D’autres  nerfs  sont  susceptibles  d’etre  comprimes 
par  un  goitre  notamment  le  sympathique  cervical  et  les  plexus  cervicaux 
et  brachiaux. 

Ganglions  lymphatiques.  —  Les  ganglions  hypertrophies  ou  scle¬ 
roses  ou  qui  ont  subi  une  invasion  maligne  ou  tuberculeuse  peuvent 
comprimer  et  leser  un  nerf  voisin.  Dans  sa  portion  initiale  le  recur¬ 
rent  gauche  est  en  rapport  direct  avec  les  ganglions  tracheo-bronchi- 
ques  gauches  qui  se  trouvent  dans  Tangle  forme  par  la  trachee  et  la 
bronche  gauche  et  avec  les  ganglions  paratracheaux  qui  sont  situes 
dans  le  sillon  forme  par  Toesophage  en  arriere  et  le  larynx  et  la  trachee 
en  avant.  Le  recurrent  droit  en  contournant  Tartere  sous-clavifere  passe 
immediatement  au-dessus  d’un  ganglion  qui  repose  sur  la  plevre  recou- 
vrant  le  dome  pulmonaire. 

Dickez  a  decouvert  que  dans  les  cas  de  calcification  et  de  caselfication 
de  ces  ganglions  en  contact  avec  le  dome  pleural,  le  poumon  ayait  des 
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lesions  tres  avancees.  II  etablit  une  relation  entre  ces  deux  faits  maisil 
pense  que  le  ganglion  est  attaint  le  premier. 

La  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  suggere  toujours  une  atteinte 
du  sommet  droit.  Cependant  si  le  poumon  est  indemne  il  faut  penser  a 
la  possibilite  d’une  nevrite  et  d’une  atrophie  du  recurrent  comme  con¬ 
sequence  de  la  pression  sur  le  nerf  par  un  ganglion. 

Des  ganglions  cervicaux  et  mediastinaux  envahis  par  un  processus 
malin  interessent  frequemment  les  recurrents.  II  existe  des  cas  de  can¬ 
cer  du  sein  avec  envahissement  ganglionnaire  causant  la  paralysie  des 
cordes  vocales. 

Anevhisme  de  la  CROSSE  DE  l’aorte.  —  De  toutes  les  causes  de 
la  paralysie  de  la  corde  gauche  celle-ci  est  la  plus  commune;  aussi  long- 
temps  que  la  dilatation  de  la  face  concave  de  la  crosse  est  legere  I’exa- 
men  physique  et  radioscopique  peuvent  etre  negatifs.  Une  augmenta¬ 
tion  du  calibre  du  vaisseau  au  niveau  de  la  crosse  peut  en  irritant  le 
nerf  produire  une  nevrite  ou  par  distension  creer  un  defaut  de  conti- 
nuite.  Les  memes  effets  peuvent  etre  obtenus  par  des  depots  calcaires 
dans  la  paroi  de  I’aorte. 

Stenose  mitrale  avec  dilatation  de  l’oreillette  gauche.  • — 
Le  recurrent  gauche  peut  etre  lese  sous  la  crosse  ou  dans  son  voisinage 
par  d’autres  causes.  Parmi  celles-ci,  celle  au  sujet  de  laquelle  on  discute 
le  plus  est  I’hypertrophie  de  I’oreillette  gauche  consecutive  a  un  retre- 
cissement  mitral.  Ortner  en  1897  a  rapporte  2  cas  de  paralysie  de  la  corde 
gauche  dans  lesquels  a  I’autopsie  on  trouva  un  retrecissement  mitral 
avec  dilatation  de  I’oreillette  gauche.  Celle-ci  avait  produit  un  aplatis- 
sement  de  la  bronche  gauche  comprimant  le  recurrent  centre  la  crosse. 
Le  nerf  etait  aminci  et  ses  fibres  degenerees  a  I’endroit  de  pression. 
Depuis,  on  a  publie  un  nombre  considerable  de  ces  cas.  Vaquez  en  a 
reuni  116.  Des  auteurs  pretendent  que  ces  deux  conditions  sont  inde- 
pendantes,  qu’il  y  a  la  simple  coincidence,  et  que  dans  ces  cas  la  para¬ 
lysie  est  toujours  due  a  une  cause  qui  n’a  rien  a  voir  avec  le  retrecis¬ 
sement  mitral  par  exemple  une  hypertrophic  ganglionnaire  ou  de  la 
pericardite. 

Ligamentum  arteriosum.  —  Le  ligament  arteriel  passe  de  la  bifur¬ 
cation  de  I’artfefe  pulmonaire  a  la  face  inferieure  de  la  crosse  et  le  ner- 
recurrent  gauche  se  trouve  immediatement  a  gauche  de  ce  ligament.  On 
a  rapporte  des  cas  de  maladies  de  coeur  avec  paralysie  laryngee  dans 
lesquels  a  I’autopsie  on  a  trouve  le  nerf  etrangle  sur  le  ligament  deplace. 
Ces  cas  sont  rares  et  peuvent  se  produire  seulement  lorsque  le  ventri- 
cule  droit  est  largement  hypertrophie  et  le  coeur  place  transversalement. 
Le  ligament  sedirige  alors  en  pehorset  en  hautdansunplanplushorizon- 
tal  que  normalement. 

Cyphoscoliose.  —  Cette  difformite  peut  etre  un  facteur  important 
dan's  la  production  des  paralysies  du  recurrent  soit  en  rapprochant  la 
crosse  de  I’oreillette  gauche  distendue  qui  alors  comprime  le  nerf  soit 
en  causantun  abaissement  et  une  rotation  de  la  crosse  de  sorte  que  le 
nerf  est  distendu  ou  tordu. 

Pericardite.  —  Dans  ce  cas  on  attribue  generalement  la  paralysie  a 
la  compression  du  nerf  centre  la  crosse  par  le  pericarde  distendu.  Ce 
mecanisme  est  difficile  ^  comprendre.  La  pericardite  peut  engendrer  de 
a  m4diastinite  a  laquelle  il  faudrait  alors  attribuer  la  paralysie.  Cer* 
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taines  affections  aigues  qui  donnent  de  la  pericardite  peuvent  en  meme 
temps  causer  de  la  nevrite. 

Mediastinite.  —  C’est  Adam  qui  a  montre  que  les  lesions  du  recur¬ 
rent  dans  les  affections  cardiaques  et  pericardiques  aigues  sont  dues  la 
plupart  du  temps  a  I’inflammation  du  mediastin  et  qu’elles  sont  inde- 
pendantes  de  la  dilatation  du  cceur.  II  est  evident  que  la  cause  precise 
ne  peut  etre  determinee  que  par  I’autopsie.  Cependant  un  examen  soi- 
gneux  du  thorax,  I’historique  des  symptomes  la  radiographie  peuvent 
aider  a  etablir  le  diagnostic. 

CEsophage.  —  Dans  les  affections  malignes  de  I’oesophage  le  nerf 
gauche  est  plus  souvent  atteint  que  le  droit  et  la  paralysie  qui  en 
resulte  est  du  type  recurrent  complet.  Le  cancer  de  I’oesophage  cervi¬ 
cal  cependant  atteint  plus  souvent  le  nerf  droit.  On  pourrait  expliquer 
la  plus  grande  susceptibilite  au  cancer  du  cote  droit  de  I’oesophage 
parce  que  la  trachee  dans  sa  direction  en  has  est  deplacee  a  droite  et 
comme  tordue  de  sorte  qu’une  partie  de  I’oesophage  a  gauche  reste.de- 
couverte  tandis  que  le  bord  droit  est  non  seulement  reconvert  mais 
constamment  comprime  et  irrite  par  le  bord  droitde  la  trachee. 

La  paralysie  d’une  corde  vocale  accompagnee  de  dysphagie  doit 
immediatement  faire  supposer  une  tumeur  de  I’cEsophage. 

Nevrite  toxique  peripherique  et  paralysie  myopathique.  — 
Les  renseignements  recueillis  a  ce  sujet  sont  peu  nombreux  et  d’une 
valeur  douteuse. 

Herbert  Tilley.  —  Aspect  mecanique  de  rimmobilisation 
des  cordes  vocales.  British  M<d.  Journ.,  15  oct.  1927. 

L’auteur  donne  brievement  I’histoire  de  24  malades  chez  lesquels 
I’inflammation  ou  d’autres  facteurs  amenereijt  I’ankylose  temporaire 
ou  permanente  de  I’articulation  crico-arythenoi'dienne.  II  a  publie  ces 
cas  dans  le  Journal  of  Laryngology  (juin  1918).  Un  fait  clinique  impor¬ 
tant  est  que  dans  les  7  premiers  cas  il  produisit  une  immobilite  tempo¬ 
raire  de  la  corde  gauche.  On  pense  immediatement  que  le  parcours  du 
nerf  gauche  compare  avec  celui  du  droit  le  rendrait  peut-etre  plus  sujet 
a  de  la  tievrite  temporaire.  Dans  ces  7  cas,  le  l^^  etait  cause  par  une 
inflammation  rhumatismale  aigue  de  I’articulation  crico-arythenoide 
gauche.  Le  sixieme  etait  d’origine  goutteuse  parce  qu’elle  coincidait 
avec  une  crise  de  goutte  au  pied  et  disparut  avec  cette  derniere.  Le  7®, 
etait  du  a  du  tertiarisme  et  guerit  par  le  traitement.’ 

II  est  curieux  de  constater  que  ces  lesions  locales  auraient  tendance 
a  affecter  plutot  le  cote  gauche  du  larynx. 

II  faut  encore  envisager  les  traumatismes,  I’infection  consecutive  aux 
corps  etrangers  et  Tin  filtration  tuberculeuse  ou  maligne. 

L’immobilite  d’une  corde  n’est  done  pas  necessairement  due  a  une 
affection  grave  et  rapidement  fatale. 

Aurelio  ni  Core.  —  L'ceuvre  du  laryngologists  dans  le  dis- 
pensaire  antituberculeux .  Soc.  Napolitaine  anti-tuberculeuse,  Gior- 
nale  di  Tisiologia,  10  fevrier  1926. 

L’auteur  constate  que  Ton  commence  a  croire  a  la  curabilite  de  la 
tuberculose  laryngee.  Massei  le  disait  deja  en  1910  au  Y®  Congres  de  la 
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Soc.  Ital.  de  Laryngologie.  La  Societe  napolitaine  anti-tuberculeuse 
associe  le  laryngologiste  a  ses  dispensaires  d’hygiene  sociale.  La  tuber- 
culose  laryngee  se  rencontre  environ  dans  20  a  25  %  des  cas  de  tuber- 
culose  pulmonaire. 

Dans  un  dispensaire  anti-tuberculeux,  il  faut  un  examen  methodique 
des  larynx  car  le  diagnostic  de  la  tuberculose  laryngee  varie,  comme  le 
disait  Massei,  entre  les  limites  de  la  plus  grande  facilite  et  de  la  plus 
grande  difficulte.  L’ auteur  insiste  sur  la  laryngite  pre-tuberculeuse  et  le 
stade  pre-tuberculeux  larynge. 

L’ auteur  conclut  qu’un  diagnostic  precis  et  tres  precoce  est  indispen¬ 
sable  pour  la  prevoyance  anti-tuberculeuse;  que  dans  tout  dispensaire, 
comme  dans  toute  organisation  anti-tuberculeuse,  le  laryngologiste  a 
sa  place;  que  tout  malade  suspect  doit  ctre  examine  au  laryngoscope. 

Sargnon. 

Aurelio  ni  Core.  —  Association  des  sels  d’or  et  de  tubercu- 
line  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngee .  Soc.  Napolitaine 
anti-tuberculeuse-,  Giornale  di  Tmologio,  10  juin  1926. 

L’auteur  rappelle  qu’on  avait  conside^e  Tor  deja  depuis  longtemps 
comme  un  tonique  de  I’organisme,  notamment  Paracelse,  Koch  et 
Behring,  Spiess,  Peldt.  De  nombreux  auteurs  ont  montre  les  bons  resul- 
tats  des  sels  d’or  dans  la  tuberculose  laryngee.  L’auteur  en  rapporte 
2  cas  :  I’un  chez  un  homme  de  46  ans  et  I’autre  de  29  ans. 

D'^  Sargnon. 
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LES  m6thodes  SIMPLIFIEES 
DE  L’EXTRACTION  DES  CORPS  STRANGERS 
DES  VOIES  DIGESTIVES  ET  RESPIRATOIF 


Par  leProfesseur  S.  BfiLINOFF 
Directeur  de  la  clinique 


iUirevations  :  O.  R.  L.  =  Oto-Rhino-Laryngologie  G.  E.  =  Corps 
Br.  sup.  =  Bronchoscopie  supirieure. 


I 


Le  desenclavement  et  la  bronchoscopie 
sans  bronchoscope. 

Cette  aiin6e  nous  celebrons  le  trentieme  anniversaire  de  la 
plus  brillante  decouverte  dans  le  domaine  de  I’Oto-Rhino-Larjn- 
gologie  de  tout  temps  —  la  bronchoscopie  de  Killian. 

C’est  une  belle  occasion  pour  notre  congres  de  faire  une  petite 
revision  des  resultats,  obtenus  par  la  methode  et  d’en  apprecier 
la  valeur  clinique. 

Le  merite  de  Killian  ne  consista  pas  dans  le  fait  d’avoir  intro- 
diiit  dans  la  trach4e  un  tube  solide  (2);  ni  dans  le  fait  d’avoir 
extrait  un  os  d’une  des  bronches,  mais  d’avoir  demontre,  que  la 
trachee  et  les  bronches  sont  assez  elastiques  et  mobiles  et  que 
I'introduction  d’un  tube  droit  et  rigide  a  travers  le  larynx  est 
parfaitement  toleree  par  les  voies  respiratoires. 

La  methode  a  provoque  un  veritable  enthousiasme  dans  tons 
les  milieux  medicaux;  quant  aux  O.-R.  laryngologistes,  I’impres- 

1.  Rapport  presents  au  VI®  Coogris  roumain  d’O.-.H.-L.,  tenu  a  Bucarest 
29-30  octobre  1927. 

2.  Ses  pr6d6oesseurs  Kirstein,  Voltolini  et  autres  I'avaient  fait  depuis  long, 
temps 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n»  9.  65 
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sion  fut  si  profonde,  que  —  particulierement  dans  les  cas  des 
corps  etrangers  des  voies  respiratoires  et  de  I’oesophage  —  toutes 
les  methodes  plus  simples  d’examen  et  de  traitement,  en  usage 
autrefois,  furent  completement  abandonnees. 

Actuellement  au  moindre  soup9on  de  corps  etranger  de  la 
trachee,  des  bronches  ou  de  I’cesophage,  le  laryngologiste  se  sert  du 
bronchoscope  dans  le  but  non  seulement  d’etablir  le  diagnostic, 
mais  aussi  d’effectuer  en  meme  temps  I’extraction. 

II  n"y  a  pas  de  doute,  que  pareille  fa^on  d’agir  ne  peut  4tre 
estimee  comme  justiBee.  La  bronchoscopie  el  t cxsophagoscopie 
prdsentent,  surtout  chez  les  enfants  et  entre  des  mains  peu  experi- 
ment4es,  une  intervention  qui  est  loin  d’itre  inoffensive. 

Ce  proc4d6  exige  non  seulement  une  experience  de  longues 
annees,  des  instruments  fonctionnant  d’une  maniere  irreprochable, 
un  personnel  auxiliaire  experimente,  mais  encore  une  grande 
quantite  d’autres  conditions,  qui  ne  peuvent  se  trouver  qu’a  la 
disposition  des  cliniques  de  premier  ardre  et  chez  les  specialistes 
les  plus  eminents. 

Mais  la  regie  la  plus  importante  dans  I’extraction  des  G.  E. 
nous  prescrit  (Tagir  le  plus  161  possible  (1).  Plus  le  C.  E.  reste 
dans  les  voies  respiratoires  ou  digestives,  plus  les  tissus  environ- 
nants  sont  irrites  et  les  phenom^nes  inflammatoires  secondaires 
ne  tardent  pas  a  se  produire  et  h  compliquer,  parfois  tres  serieu- 
sement,  ^extraction. 

Le  remede  a  cette  penible  situation  se  trouve  dans  la  simplifi¬ 
cation  de  la  mithode  de  Killian. 

Pour  I’oesophage  la  simplification  est  donnee  par  la  nature  : 
contrairement  au  tube  respiratoire,  le  tube  digestif  a  deux  issues  : 
une  superieure  (la  bouche)  et  une  inf^rieure  (I’anus).  Les  endos- 
copistes,  entram4s  par  la  methode  de  Killian,  ont  completement 
oubli4  cette  derniSre  voie,  aussi  naturelle  que  commode.  11  faut 
se  rappeler  seulement  que  par  I’oesophage  penetrent  parfois  des 
bouchees  beaucoup  plus  volumineuses,  que  les  corps  strangers, 
que  nous  y  trouvons  enclaves. 

Et  cependant  la  plupart  des  endoscopistes  ne  mentionnent 
m4me  pas  cette  voie  et  s’occupent  seulement  de  la  voie  supe¬ 
rieure  (2). 

1.  Atlendro  c'est  tout  risqiier  :  la  suffocation,  la  riaction  inflammatoire,  etc. 
(Glaou6  et  Vandenbossche.  Chirurgie  des  maladies  de  I’oreille,  da  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  da  larynx.  Paris,  p.  371). 

2.  A  i'exception  des  endoscopistes  franpais  (Sargnon,  Barlatier  et  autres.  Voir 
plus  bas.) 
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II  exisle  a  ce  point  de  vue  entre  le  tube  digestif  et  le  tube  respi- 
ratoire  une  diffdrence  essentielle.  En  presence  d’un  C.  E.  de  la 
trach^e  ou  des  bronches  nous  avons  deux  m4thodes  pour  en  d^bar- 
rasser  le  malade  :  «  per  os  »  (bronchoscopie  sup6rieure)  ou  par 
un  orifice  artificiel  ftrach4ostomie)  apres  une  tracheotomie  (bron¬ 
choscopie  inferieure).  Par  centre,  dans  le  cas  d’un  corps  stranger 
de  I’oesophage  il  est  possible  d’enlever  le  C.  E.  «  per  os  »  aussi 
bien,  que  «  per  anum  »  et  les  deux  voies  susnjentionnees  sont 
6galement  «  viae  naturales  ».  La  n4cessite  de  frayer  une  voie 
artificielle  (oesophagotomie  externe)  survient  seulement  dans  le 
cas  ou  une  disproportion  marquante  existe  entre  le  C.  E.  et 
I’oesophage. 

S’il  nous  arrive,  accidentelleraent,  de  faire  descendre  le  C.  E. 
Se  trouvant  dans  la  trachee,  le  cas  doit  etre  envisage  comme 
une  complication;  dans  le  cas  de  I’cesopbagoscopie,  la  chute  du 
C.  E.  dans  I’estomac  doit  4tre  consideree  comme  d4sirable  et 
pr4sente  parfois  Tissue  la  plus  id^ale  et  naturelle,  k  condition 
toutefois,  qu’une  l6sion  du  tissu  cesophagien  ne  soil  pas  occa- 
sionnee. 

Une  simplification  de  Toesophagoscopie  de  Killian  s’impose  d’un 
autre  c6t4,  puisque  contrairement  au  tube  respiratoire  Toesophage 
represente  un  tuyau  tr^s  mince  (3-4  mm.  d’epaisseur),  delicat  et 
friable.  Chaque  manipulation  d’examen  ou  de  traitement  peut 
facilement  occasionner  une  lesion,  qui  peut  introduire  Tinfection 
sur  les  tissus  p4rioesophagiens.  Notre  th4rapeutique  est  presque 
impuissante  centre  une  pareille  complication  (m4diastinite). 

Je  passe  maintenant  k  la  description  du  «  desenclavement  ». 

11 

Le  desenclavement  comme  methode  d’extraction 
des  corps  etrangers  de  I’cesophage. 

En  1908  le  D''  Sargnon  propose  dans  les  Archives  interna- 
tionales  de  Laryngologie  le  «  desenclavement  cocainique  »  comme 
methode  pour  Textraction  de  C.  E.  de  Toesophage.  Cette  methode 
ne  trouva,  cependant,  pas  d’adeptes  dans  les  milieux  de  sp4cia- 
listes  (1). 

Nous  employons  systematiquement  depuis  des  ann4es  cetle 

1.  Le  D'Barlalier  {Archives  interna.liona.les  de  Laryngologie,  1924)  a  dernijre- 
raenl  public  le  mfime  proo6d6  et  le  declare  dire  sa  propre  mdthode. 
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m^thode  et  nous  nous  permettons  de  reproduire  ici,  en  r4sum6, 
les  resultats  que  nous  avons  obtenus. 

Nous  distinjuons  les  modes  suivants  de  desenclavement  : 

1)  Desenclavement  spontan4;  2)  —  m4canique;  3)  —  par  anes¬ 
thesia  locale  (Cocaine,  Novocaine,  Stovaine,  Alipine,  etc.)  ;4)  —  par 
narcose  generate  et  5)  —  au  moyen  d’instruments  speciaux  (bal¬ 
lon  avec  de  I’air  —  Rosenheim,  ballon  avec  de  I’eau  —  Gott- 
stein  —  etc...). 

I .  —  Le  desenclavemenl  spontane  a  lieu  bien  plus  souvent  qu'on 
ne  le  pense  et  qu’on  ne  I’a  decrit. 

Gi-dessous  quelques  examples  : 

1)  Maria  I...,  agee  de  18  mois  (nourrisson). 

L’enfant  avala,  il  y  a  2  jours,  une  monnaie  en  nickel  de  20  centimes, 

L’enfant  ne  ferme  pas  la  Louche;  I’enfant  tette,  mais  ne  peut  absor¬ 
ber  ni  tbe,  ni  autres  liquides;  ecoulement  abondant  de  salive. 

L’oesophagoscopie  ne  decouvrit  pas  le  C.  E.  Lejour  suivant  la  mon¬ 
naie  descendit  «  per  anum  »  (6  .XII.  1919), 

2)  Ivanka  P.,  agee  de  4  ans.  Les  parents  remarquerent  le  13  mai  chez 
I’enfant  I’ecoulement  de  la  salive,  accompagne  d’une  deglutition  difficile. 
I/enfant  a  continuellement  les  doigts  dans  la  Louche.  On  I’amena  d’abord 
a  la  section  pour  les  maladies  de  I’oreille  a  I’hopital  de  Roustchouk,  ou 
un  examen  par  les  Rayons  X  demontra  qu’une  monnaie  se  trouvait 
dans  I’cesophage,  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation  dela  trachee.  Res¬ 
piration  parfaitement  libre.  Depuis  aujourd’hui,  le  16  mai,  le  patient 
n’a  pas  de  peine  a  avaler.  La  Radioscopie  n’etablit  pas  la  presence  d’un 
C.  E.  dans  I’oesophage.  17  mai.  Une  monnaie  a  ete  trouvee  dans  les  selles. 

Toutefois  nous  ne  pouvons  compter  sur  un  desenclavement 
aussi  favorable  dans  tous  les  cas.  Pour  cette  raison  I’importance 
clinique  du  desenclavement  spontane  est  bien  restreinte. 

II.  —  Ghaque  laryngologue  emploie  le  disenclavement  mica- 
nique  volontairement  et  involontairement. 

Ci-dessous  quelques  exemples  : 

3)  Atina  N.,  agee  de  11  ans.  La  patiente  avala,  il  y  a  3  jours,  une 
monnaie.  La  radiographie  demontre  un  resultat  positif.  L’oesophagos- 
cope  peimet  de  voir  tout  a  fait  clairement  la  monnaie  a  I’entree  de  I’oeso- 
phage,  mais  elle  glisse  en  bas  au  meme  moment. 

Deux  jours  apres  la  monnaie  descendit  per  anum. 

Il  s’agit  ici  d’une  dilatation  de  I’oesopbage  comme  suite  de  I’in- 
troduction  du  tube  oesophagoscopique  (Desenclavement  meca- 
nique). 

4)  Boris  M...,  age  de  5  ans.  L’enfant  jouait  ce  matin  avec  une  mon¬ 
naie  d’un  leve  et  eut  soudain  une  quinte  de  toux.  Questionne  par  la 
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mere,  I’enfant  declara  avoir  avale  une  monnaie.  On  le  conduisit  imme- 
diatement  a  la  clinique. 

CEsophagoscopie.  La  presence  de  la  monnaie  ne  fut  pas  constatee 
dans  I’oesophage.  Aucune  difficulte  a  avaler.  Radioscopie :  La  monnaie  est 
visible  dans  le  coecum.  La  monnaie  descendit  per  anum  dans  I’apres- 
midi  du  25  fevrier  1926. 

Renvoye  retabli  le  27  fevrier  1926. 

5)  Jonka  L  agee  de  4  ans.  La  patiente  avala,  il  y  a  5  jours,  un  vieux 
kreuzer  autricbien.  Depuis  —  vomissements  et  deglutition  penible. 

CEsophagoscopie.  (16.1.1920).  On  voit  tres  clairement  la  monnaie  en 
introduisant  le  tube  nO  8  de  Briinnings,  mais  le  meme  moment  elle  dis- 
parait  du  champ  visuel.  Le  join’  suivant,  le  C.  E.  descendit  per  anum. 

6)  N....  Aron,  age  de  2  ans.  Le  patient  avala  bier  a  2  heures  une  mon¬ 
naie  de  20  centimes.  11  ne  pent  absorber  depuls  ni  solides,  ni  liquides. 
Radiographie  :  on  voit  la  monnaie  dans  une  position  verticale  entre  les 
clavicules. 

L’oesopbagoscopie  donne  un  resultat  negatif,  mais,  immediatement 
apres  I’cesophagoscopie  I’enfant  peut  avaler  des  liquides  et  ensuite  de  la 
nourriture  solide. 

Renvoye  retabli  le  ler  juillet  24. 

II  est  4vident  que  I’introduction  du  tube  oesophagoscopique 
a  produit,  dans  les  cas  ci-dessus  mentionn4s,  un  41argissement 
m6canique  de  I’cesophage.  Comme  r4sultat  se  produisit  un  desen- 
clavement  du  C.  E.,  qui  descendit  dans  I’estomac  et  finalement 
sortit  per  anum. 

Meme  les  C.  E.,  enfonc4s  dans  les  parols  de  I’oesophage,  peu- 
vent  4tre  d4senclaves  par  dilatation  m4canique  et  expedi4s  en 
bas.  Void  un  exemple  de  ce  genre  : 

7)  Konstantin  B.,  age  de  7  ans.  Avala  le  11.  V.  1927  une  punaise. 

Vomissement ;  refuse  de  prendre  de  la  nourriture. 

La  radiographie  montre  la  punaise  avec  la  pointe  contre  la  paroi. 

CEsophagoscopie.  Tube  n°  6.  Le  C.  E.  est  distinctement  visible, 
mais  immobile.  Pour  ne  pas  blesser  la  paroi,  nous  ajournons  I’extrac- 
tion.  Nous  avons  tente  encore  deux  extract  ions  sans  resultat.  Enfin  le 
24. V.  (13  jours  apres  I’evenement)  la  punaise  descendit  per  anum. 

8)  Georges  D...,7  ans.  Le  patient  tenait  en  mains,  il  y  a  deux  jours, 
une  epingle  qu’il  avala  d’apres  la  declaration  du  pjre,  la  tete  en  bas. 
Pas  de  douleurs. 

CEsophagoscopie  (16. V.  1912).  On  n’apergoit  pasleC.  E.  Mais  au  bout 
de  deux  jours  I’enfant  evacua  I’epingle,  longue  de  3  centimetres,  per 
anum. 

9)  Peter  P...,  20  ans.  Le  patient  avala.  il  y  a  deux  jours,  un  os,  qui 
s’arreta  dans  la  gorge  et  occasionna  des  difficultes  de  deglutition. 

CEsophagoscopie.  Le  tube  n°  13  glisse  facilement  jusqu’au  cardia } 
le  C.  E.  n’est  pas  visible.  Desenclavement.  L’os  glissa,  probablement, 
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pendant  I’introduction  du  tube  dans  I’estomac.  Cette  supposition  est 
eonfirmee  par  la  disparition,  de  toutes  plaintes  apres  I’oesophagoscopie. 

Lc  21.11  1921  le  patient  quitte  I’hopital  gueri. 

10)  Danica  A...,  agee  d’un  an  et  demi.  La  famille  mangeait  le  24.IX.25 
de  la  viande.  L’enfant  avala  un  os  et  fut  saisi  d’etouffements.  II  ne  pent 
prendre  depuis  ni  liquides,  ni  solides. 

CEsophagoscopie.  Pendant  I’introduction  du  tube  I’os  se  degagea  et 
sortit  par  la  bouehe. 

11)  Thodor  M...,  1  an  1  /2.  L’enfant  jouait  il  y  a  trois  semaines,  avec 
une  monnaie  de  10  centimes.  Soudain  etouffement.  Cessa  d’avaler  et 
commenca  a  maigrir. 

Nous  voyons  la  monnaie  en  introduisant  le  tube  n®  7,  mais  ne  pou 
vons  pas  la  saisir.  Au  moment  ou  nous  nous  preparions  a  reintroduire 
I’cEsophagoscope,  I’enfant  eommenga  a  tousser  et  a  vomir;  la  monnaie 
sortit  par  la  bouehe  spontanement. 

III.  —  Le  disenclavement  au  moi/en  d' aneslhisie  locale  est  plus 
6l4gant  et  produit  un  meilleur  effet..  Nous  employons  dans  ce 
but  presque  exclusivement  la  cocaine  (5-20  “/o)- 

Ci-dessous  quelques  exemples. 

12)  Cbristo  B...,  2  ans  1  /2.  L’enfant  avala,  il  y  a  trois  jours,  une  mon¬ 
naie  en  nickel  de  10  centimes.  Efouflements  et  vomissements.  Ilrend 
meme  I’eau.  Il  ne  pent  prendre  depuis  ni  solides,  ni  liquides. 

CEsopbagoscopie.  Le  C.  E.  est  nettement  visible.  Nous  introduisons 
dans  I’oesopbage  un  tampon,  imbibe  d’une  solution  5  %  de  cocaine  et 
en  badigeonnons  abondamment  la  muqueuse  de  I’cesopbage.  Le  C.  E. 
glisse  immddiatement  dans  I’estomac,  d’oii  il  fut  evacue  per  anum 
le  jour  suivant  au  moyen  de  lavements. 

13)  Georges  H.  N...,  8  ans.  L’enfant  avala  il  y  a  quatre  jours  un  bou¬ 
ton  en  metal.  Difficultes  de  deglutition.  L’enfant  se  plaint  de  douleurs 
au  bas  de  I’oesophage.  La  radiograpbie  montre  un  C.  E.  rond,  assez 
grand,  entre  les  clavicules. 

CEsophagoscopie.  Le  C.  E.  est  clairement  visible.  Nous  introduisions 
un  tampon  imbibe,  de  cocaine  a  10  o/o  et  le  C.  E.  glisse  immedia- 
tement  en  bas.  Il  descendit  le  jour  suivant  per  anum. 

Le  bouton  a  3  c  m.  1  /2  de  diametre. 

Le  patient  a  8  ans.  Le  C.  E.  passa  neanmoins  les  intestins  sans  occa- 
sionner  de  lesions. 

14)  Georges  Z...,  20  ans.  Hier,  pendant  le  souper,  le  patient  avala  un 
os,  qui  s’arrSta  dans  la  gorge  et  lui  occasionna  des  difficultes  de  deglu¬ 
tition.  C’est  avec  beaucoup  de  peine  qu’ilpeut  avaler  de  I’eau. 

CEsophagoscopie  (cocaine).  Le  tube  n°  12  fut  introduit  jusqu’a  la 
hauteur  du  cartilage  cricoide,  ou  on  apergoit  nettement  le  C.  E.  mais 
il  disparait  soudain  de  nos  yeux  (Desenclavement).  Aussitot  apres  I’oeso- 
phagoscopie  tons  troubles  ont  disparu. 

Renvoye  gueri  le  12.  V.  191. 
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Les  2  cas  suivants,  forts  int^ressants,  nous  d4montrent  jusqu'k 
quel  point  I’cEsophage  est  elastique. 

15)  Nevena  D...,  23  ans.  La  patiente  avala  son  ratelier  pendant  la 
nuit  d’hier. 

CEsophagoscopie,  Anasthesie  au  moyen  d’une  solution  de  cocaine  20  °  /o 
La  prothese  de  couleur  rouge  avec  2  dents  est  visible  a  la  profpndeur 
de  22  centimetres  de  I’arcade  dentaire  ;  elle  disparait  soudain  de  notre 
vue  pendant  I’introduction  du  tube  et  le  jour  suivant  descend  per 
anum. 

Conclusion.  Nous  voyons,  que  m4me  un  dentier,  possedant  une 
forme  assez  compliquee,  des  bords  tranchants  et  muni  de  petits 
crochets,  put  n4anmoins  descendre  et  sortirjoer  vias  naturales. 

16)  Mafia  I..  ,  20  ans.  La  patiente  avala,  il  y  a  quatre  jours,  en  se 
reveillant  son  appareil  de  prothese  dentaire.  Elle  se  plaint  d’obstruction 
complete  de  I’oesophage  ainsi  que  de  fortes  douleurs  au-dessus  de  la 
fossa  juguUiria. 

CEsophagoscopie.  On  aperjoit  la  plaque  de  caoutchouc  avec  dent  et 
crochet  en  dessous,  a  20  centimetres  des  incisives.  Nous  avons  essaye  de 
provoquer  le  desenclavement  du  C.  E.  au  moyen  d’un  tampon  de 
coton,  imbibe  d’une  solution  de  cocaine  a  20  %.  Neanmoins  le  C.  E. 
n’a  pas  bouge  et  nous  avons  decide  d’employer  la  pince  a  griffes.  A 
peine  avions-nous  introduit  I’extracteur  que  le  C,  E.  disparut  soudain  de 
nos  yeux.  Les  douleurs  cesserent  subitement  et  le  passage  de  I’cesophage 
devint  libre.  La  prothese  se  degagea  probablement  et  tomba  dans  I’es- 
tomac.  Effectivement  le  C.  E.  sortit  au  bout  de  deux  jours  (12.  V.  1925) 
per  anum. 

IV.  —  Nous  avons  reussi  h  obtenir  dans  deux  cas  le  disenela- 
vemenl  du  C.  E.  au  moyen  de .  narcose.  Ci-dessous  en  abr4g6 
I’histoire  des  malades  en  question. 

17)  Georges  D...j  7  ans;  entre  le  12.  V.  Renvoye  guerile20.  V.  1912. 
L’enfant  tenait  dans  la  bouche,  il  y  a  deux  jours,  une  epingle  qu’il 
avala  la  tete  en  has.  Pas  de  vomissements. 

Radiographie.  L’ombre  d’une  epingle,  la  tete  en  has,  est  visible  a 
la  hauteur  des  4-6  vertebres  dorsales. 

CEsophagoscopie  le  17  mai.  Nous  introduisons  le  tube  n®  9  dans 
I’cesophage  sous  chloroforme ;  les  parois  de  I’oesophage  sont  normales. 
Le  C.  E.  n’est  pas  visible.  (Desenclavement  narcotique).  Une  epingle 
longue  de  5  centimetres  avec  une  tete  grosse  comme  un  grain  de  mais 
est  sortit  per  anum  le  19.  V.  L’etat  general  de  sante  est  bon  ;  estomac 
et  intestin  fonctionnent  normalement. 

Conclusion.  Ce  cas  est  digne  d’etre  not4.  L’4pingle  est  assez 
grande.  N4anmoins  elle  traverse  sans  complication  I’oesophage 
et  les  voies  intestinales. 


1032 


S.  BELINOFF 


11  est  plus  que  certain,  que  le  desenclavement  dans  notre  cas 
s’est  produit  avant  I’introduction  de  I’oesopliagoscope,  puisque 
r^pingle  4tait  avant  la  narcose  encore  dans  I'cesophage.  Pour 
cette  raison  nous  devons  admettre  que  la  narcose  occasionna  ti 
elle  seule  le  desenclavement  de  I’epingle. 

18)  Boris  Z...,  3  ans.  Le  pere  de  I’enfant  raconte,  que  ce  dernier 
avala,  il  y  a  cinq  jours  un  bouton  de  dimension  d’un  leve.  Le  patient 
ne  pent  pas  prendre  des  solides  ;  les  liquides  passent  avec  beaucoup 
de  peine. 

CEsophagoscopie.  (Narcose  au  moyen  du  melange  de  Billroth).  Le 
C.  E.  n’est  pas  visible.  L’examen,  entrepris  posterieurement  au  moyen 
de  la  radioscopie  donne  des  resultats  negatifs. 

Conclusion.  La  narcose  occasionna  evidemment  une  detente  du  spasme 
de  I’cesophage  et  le  desenclavement  du  C.  E.  Toutes  les  incommodites 
disparurent  apres  la  narcose.  L’enfant  put  quitter  gueri  I’hopital  le 
l.VI.  1925. 

V.  —  Le  disenclavement  au  moyen  ([’instruments  spdciaux, 
Strauss,  Rosenheim  et  Vilms  propro’serent  I’introduction  dans 
I’cesophage  jusqu’au  C.  E.  d’un  ballon  vide  en  caoutchouc,  qu’on 
remplit  ensuite  progressivement  d’air  jusqu’h  ce  qu’un  61argis- 
sement  des  parois  de  I’cesophage  se  soit  produit  et  que  le  G.  E. 
ddsenclave  tomhe  dans  I’estomac.  Gottstein  propose  le  meme 
proc6d4  mais  avec  un  ballon,  rempli  d’eau  (1).  Ne  poss6dant  pas 
les  instruments  correspondents  et  n’ayant  pas  d’expdrience  per- 
sonnelle,  nous  ne  nous  arr^terons  pas  sur  ce  sujet. 

Les  derniers  C.  E.  que  j’ai  traites  par  le  desenclavement  co- 
ca'iniques,  sont  2  appareils  de  prothese  dentaire,  un  os  et  3  mon- 
naies.  Je  ne  les  d4crirai  pas  en  detail,  puisque  ils  n’ont  pas 
pr4sent4  des  particularites. 


Conclusions. 

Nous  avons  done  appliqu4  la  m4thode,  d4crite  ci-haut,  en  tout 
vingt-quatre  fois.  D‘apr4s  la  nature  des  C.  E.  nos  24  cas  peuvent 
peuvent  4tre  divis4s  en  groupes  suivants  : 


Monnaies . 9 

Autres  C.  E.  en  m4tal . 5 

Epingles . 2 

Os . 4 

Appareils  de  proth4se  dentaire  ....  4 


1.  Guisez.  Diagnostic  et  traitement  des  retrdcissements  de  I’cesophage  .Paris 
1923,  p.  246  247.' 
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11  est  clair  que  le  desenclavement  est  appliqu4  le  plus  sou- 
vent  et  avec  le  meilleur  succ^s  pour  I’enlevement  de  monnaies 
et  de  C.  E,  en  metal.  Puis  viennent  les  appareils  de  prothese 
dentaire,  les  os,  les  6pingles,  etc. 

Nos  24  patients  se  divisent,  d’apres  I'dge  des  malades  de  la 
maniere  suivante  : 

0-1  an . 2  cas 

2-10  ans . 15  » 

11-20  » . 2  » 

20-40  et  plus  Ag4s  .......  5  » 

On  voit  par  ce  tableau,  que  la  plupart  des  G.  E.  (17  de  24)  a 
6te  enlevee  chez  des  enfants  au-dessous  de  10  ans.  Notre  patient 
le  plus  jeune  avait  5  mois.  La  frequence  avec  laquelle  les  mon¬ 
naies  sont  trouv6es  dans  I'oesophage  des  enfants  en  Bulgarie 
provient  de  I’habitude  assez  r^pandue  de  leur  donner  des  pieces 
d’argent  pour  jouer  ou  comme  cadeau.  En  Occident  ce  n’est  pro- 
bablement  pas  le  cas,  puisque  d’apres  la  statistique  de  Kahler  (1) 
sur  63  cas  de  C.  E.  seulement  4  etaient  des  monnaies,  tandis  que 
chez  nous  sur  80  C.  E.  de  I’oesophage,  32  etaient  des  monnaies. 
En  outre  les  soins  que  Ton  donne  chez  nous  (et  dans  les  pays 
balkaniques  en  general)  aux  enfants  sont  tres  piimitifs. 

Pour  preciser  plus  exactement  les  avantageset  les  inconvenients 
de  cette  m6thode,  je  trouve  necessaire  de  citer  sommairement 
ma  statistique  gen^rale  des  G.  E. 

Nous  avons  observe  en  tout  80  G.  E.  de  I’oesophage  (2).  Le 
desenclavement  a  6te  applique  en  tout  \ingt-quatre  fois  :  cela 
constitue  30  %. 

Les  G.  E.  dans  I’oesophage  peuvent,  d'apres  la  nature  du  corps 
etre  divises  de  la  maniere  suivante  : 


Monnaies . - . •  .  32 

Epingles . 5 

Differents  corps  metalliques  (boutons,  bagues,  etc.).  13 

Pepins .  ...  . . 3 

Dentiers  4 


1.  Kliniscbc  beitrage  sur  ossophagoscopie.  Vienne.  1910. 

2.  S.  Bilinoff.  Observations  oesophagoscopiques  et  bronchoscopiques.  Rap¬ 
port  annuel  de  l'Universit6  de  Sofia.  Faculty  de  mOdecine.  1925,  p.  187-278. 
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Dans  notre  statistique  gen4rale  les  monnaies,  les  4pingles  et 
les  objets  m4talliques  occupent  aussi  la  premiere  place. 

En  ce  qui  concerne  le  secours  que  nous  avons  pr4t4  dans  nos 
80  cas,  il  est  demontre  par  le  tableau  suivant  : 


1.  Extraction  par  oesophagoscopie.  . 

2.  Desenclavement . 

3.  Sortis  per  vias  nalurales  .  . 

3.  OEsophagotomie . 

5.  Par  incision . 

6.  Non  enleves . 


28  cas. 
24  » 

9  » 

8  » 

3  » 

7  » 


II  est  necessaire  d’ajouter  que  tous  nos  24  cas,  traitis  par  la 
mithode  de  «  desenclavement  »  ont  eli  guiris  sans  la  moindre 
complication,  el  sans  cas  de  dices.  Nous  croyons  que  les  cas 
exposes  et  cit4s  par  nous  ci-dessus,  prouvent  suffisammcnt  que 
le  desenclavement  pent  4tre  effectiv^ment  consider^  comme  une 
m4thode  d’enlevement  dans  les  cas  convenables. 

Cette  methode  ne  trouvera  pas,  toutefois,  beaucoup  d’adeptes 
parce  qu’elle  n’est  ni  elegante,  ni  frappante. 

L’extraction  active  produit  sur  le  patient  ainsi  que  sur  I’entou- 
rage  une  plus  grande  impression;  elle  cause  ci  I’op^rateur  une 
joie  sincere  et  rare.  Chaque  sp4cialiste  n’est  pas  en  4tat  de  re- 
noncer  au  desir  d’appliquer  un  proced4  actif. 

Toutefois  la  valeur  pratique  d’une  methode  ne  s’estime  pas 
par  I’impression  qu’elle  produit,  mais  bien  par  la  surete  et  I’inno- 
cuite  qu’elle  pr6sente.  Et  precisement  h  ce  point  de  vue  le  d4- 
senclavement  a  des  avantages  incontestables. 


Ill 


La  bronchoscopie  simplifiee  ou  la  broncoschopie 
sans  bronchoscope. 

Si  dans  I’extraction  de  G.  E.  de  I’oesophage  les  endoscopistes 
entraines  ont  oubli4  la  voie  inf6rieure,  dans  Textraction  des  C.  E. 
de  la  trachee  et  des  bronches  ils  ne  prennent  pas  en  considera¬ 
tion  une  circonstance  tr4s  importante,  I’dge  des  malades,  sujets 
aux  C.  E.  des  voies  respiratoires. 

Analysons  h  ce  point  de  vue  notre  statistique. 

J’ai  observe  en  tout  97  G.  E.  des  voies  respiratoires,  dont 
14  des  amygdales,  du  pharynx  et  du  larynx.  Le  reste  (83  C.  E.) 
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a  6t6  observe  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches.  C’est  cette 
categorie  des  malades,  qui  est  la  plus  int6ressante.  J’ai  divis4  ces 
83  cas  selon  I'dge  des  molades  en  groupes  suivants  : 


0-1  an . 16 

2-5  ans . 59 

6-10  ans . 2 

11-20  ans . 4 

21-70  ans  . . 2 

w 


On  volt  que  72  de  nos  malades  6taient  4g4s  de  moins  de  5  ans 
(90  %)•  Les  adultes  (de  11-70  ans)  donnent  un  chiffre  de  6  sur  80 
(7  “/o).  Parmi  ces  6  malades  adultes  j’ai  fait  la  bronchoscopie  su- 
p4rieure  seulement  deux  fois  :  1°  pour  extraire  un  os  de  la 
bronche  droite  chez  une  femme,  dgee  de  20  ans  et  une  seconde 
fois  pour  extraire  une  monnaie  de  la  bronche  droite  chez  un 
homme  de  35  ans.  Quant  aux  4  autres  corps  etrangers;  je  les  ai 
enlev4s  par  la  bronchoscopie  inf4rieure  (2  sangsues,  1  noyau  de 
prune  et  un  os). 

Cela  veut  dire  que  sur  83  cas  de  C.E.  de  la  trach4e  et  des 
bronches,  fat  appliqui  la  bronchoscopie  supdrieure  chez  les 
adultes  seulement  deux  fois  (2,5  “/o)- 

De  tons  les  auteurs,  qui  ont  donn4  une  statistique  plus  ou 
moins  consid4rable,  je  dispose  seulement  des  travaux  de  Kah- 
ler  (1)  et  de  Gh.  Jackson  (2).  Le  premier  a  trouv4  3  C.  E.  chez 
les  adultes  sur  25  enfants(ll,5  %) ;  le  second  50  sur  221,  ce 
qui  constitue  22,6  7o- 

II  est  de  toute  4vidence  que  le  C.  E.  n’est  qu’un  triste  privi- 
lige  de  I’enfance. 

La  bronchoscopie  sup4rieure  chez  I’adulte  est  une  op4ration 
tr4s  sure  et  n’a  pas  besoin  d’4tre  sirapli64e  :  I’introduction  du 
tube  bronchoscopique  est  facile,  la  trach4e  et  les  bronches  sont 
larges;  on  voit  tout,  les  manipulations  sont  faciles.  On  ne  peut 
presque  pas  nuire. 

La  m4me  op4ration  (bronch.  sup.)  chez  I’enfant  donne  de  nom- 
breuses  particularit4s  et  dif6cult4s,  qui  ont  port4  la  plupart  des 
auteurs  a  renoncer  h  la  bronchoscopie  sup4rieure  chez  les  enfants 
au  dessous  de  6  ans  (Killian,  Briinnings,  Hinsberg,  R.  Claou4 


2:  Ch.  Jackson.  Bronchoscopy  und  CEsophagosoopy.  Filadelphia,  1922. 
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et  Vandenbossche  etc.)  et  de  la  remplacer  par  la  bronchoscopie 
inferieure. 

Les  causes  de  la  difficulte  de  la  bronchoscopie  superieure  chez 
les  enfants  sent  multiples ;  les  plus  importantes  sont  :  la  peti- 
tesse  du  larynx  et  la  sensibilite  du  tissu  sous-glottique  chez 
I’enfant  (oedeme  de  la  glotte  apres  la  bronchoscopie  superieure ; 
voir  plus  bas  n®  19);  I’indocilite  du  sujet,  la  salivation  abon- 
dante,  I’^piglotte  tombante  et  flexible,  le  champ  visuel  tres  res- 
treint,  I’eclairage  insuffisant,  parfois  les  dents  Superieures  longues 
et  procidentes,  le  developpement  exager6  de  la  base  de  la  langue, 
laraideur  de  lacolonnecervicale,  les  reflexes  tres  exag4r4s,  etc.,  etc. 

11  y  a  des  cas  ou  la  bronchoscopie  superieure  m4me  chez  les 
nourrissons  s’effectue  sans  difficultes.  Mais  il  y  en  a  d’autres 
ou  la  bronchoscopie  superieure  est  non  seulement  tr4s  difficile, 
mais  impossible  (cas  non  autoscopables). 

Nous  venons  d’en  4num4rer  les  causes  g4n4rales. 

Pour  ces  cas  il  est  indispensable  d’avoir  une  m4thode  plus 
sure  et  plus  simple,  h  la  portee  de  chaque  sp4cialiste  et  m4me  de 
chaque  m4decin  praticien. 

11  nous  semble  que  la  bronchoscopie  simplifiee  pent  aider  dans 
pareil  cas. 

La  technique  et  les  indications  de  cette  operation  seront  claires, 
si  j’en  donne  quelques  exemples. 

19)  Al.  D...,  5  ans. 

Corps  etranger  a  la  bronche  droite  (graine  de  citrouille). 

Entre  a  la  clinique  le  2  mai  1921 ;  sorti  gueri  le  20  juin  de  la 
meme  annee, 

Il  y  a  cinq  jours  I’enfant  a  aspire  une  graine  de  citrouille ;  aussitot 
saisi  de  suffocation,  il  commence  a  tousser  violemment.  La  toux  per- 
siste  jusqu’a  present.  La  temperature  est  de  37°6. 

Bronchoscopie  superieure.  Le  malade  en  narcose  generale.  Le  tube 
n°  7  (Briinnings)  a  p6netre  librement  dans  la  trachee.  Dans  la  bronche 
gauche  on  voit  clairement  le  corps  du  debt.  Tout  de  suite  on  fait  entrer 
I’extracteur,  mais  la  graine  derape.  L’extraction  est  renvoyee  a  une 
autre  seance. 

Le  meme  soir  vers  8  heures,  la  dyspnee  devenue  plus  grande  (tres 
fort  cornage  et  tirage)  —  ((Edema  glotiidis  post  bronchoscopiam  supe- 
riorem)  et  puisque  nos  instruments  bronchoscopiques  n’etaient  'pas  prets, 
nous  faisons  la  tracheotomie  inferieure.  Puis  au  lieu  d’un  bronchos¬ 
cope,  qui  n’etait  pas  en  ordre,  nous  faisons  entrer  a  travers  la  plaie  tra- 
cheale  un  speculum  nasal  ordinaire  (de  Hajek).  Aussitot  a  I’aide  d’un 
reflecteur  frontal  on  voit  la  graine  dans  la  bronche  gauche.  Le  corps 
etranger  est  saisi  avec  les  pinces  nasales  communes  et  est  ramene 
dehors  avec  facilite.  Suites  post-operatoires  normales  :  le  3®  jour  on 
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enleve  la  canule  et  le  28  mai  I’enfant  quitte  I’hopital  completement 
gueri. 

Conclusion.  Le  cases!  tres  instructif.  II  demontre  que,  m^mesi 
nous  avions  pu  extraire  le  corps  etranger  avec  la  bronchoscopie 
sup6rieure,  nous  aurions  du  faire  la  tracheotomie  le  soir  m^me, 
puisque  la  bronchoscopie  superieure  a  cause  de  I’oedeme  glotlique  et 
a  rendu  impossible  la  respiration.  De  pareils  cas  ont  ete  decrits  par 
nous  et  d’autres.  Voici  pourquoi  Tavis  de  Killian,  Briinnings, 
Hinsberg  et  d’autres,  selon  lequel  on  doit  toujours  recourir  pour 
les  enfants  jusqu’a  I’^gede  6  ans  i  la  bronchoscopie  inf6rieure,  est 
completement  raisonnable.  D’autre  part,  si  nous  avions  introduit 
dans  la  plaie  trach^ale  ce  tube  n"  7,  8  ou  9  de  Briinnings, 
(bronchoscopie  inf^rieure)  ce  tube  aurait  ete  relativement  trop 
serr4  et  il  n’aurait  pas  permis  la  manipulation  libre.  En  outre,  il 
aurait  4te  eloigne  de  quelques  centimetres  le  C.  E.  de  I’obser- 
vateur,  tandis  qu’un  speculum  nasal  commun  laisse  le  champ 
operatoire  plus  large,  l’4clairage  a  I’aide  du  reflecteur  frontal 
est  parfait,  la  manipulation  libre  et  sure.  En  effet,  dans  notre 
cas  I’extraction  a  6t4  faite  avec  la  plus  grande  facilite  et  avec  414- 
gance. 

20)  Christina  S...,  agee  de  3  ans.  Entree  a  la  clinique  le  27  aout  1922. 
Corps  etranger  de  la  trachee  (Graine  de  melon).  Il  y  a  onze  jours,  I’en- 
fant  a  aspire  une  graine  de  melon.  Aussitot  violente  toux,  suffocation 
et  cyanose. 

Enfant  grele.  Temperature  Prenant  en  consideration  la  cons¬ 

titution  faible  de  V enfant  et  la  temperature  elevee,  nous  avons  renonce  d 
la  bronchoscopie  superieure  et  nous  avons  tout  de  suite  precede  a  la 
tracheotomie  inferieure,  apres  quoi  nous  avons  fait  entrer  dans  le  tra- 
cheostomie  un  speculum  nasal  ordinaire,  en  eclalrant  la  trachee  avec  un 
miroir  ordinaire.  Le  corps  etranger  etait  sur  la  bifurcation  et  on  le 
voyait  avec  une  clarte  extraordinaire.  Saisi  avec  les  pinces  nasales  ordi- 
naires,  il  fut  extrait  facilement.  La  blessure  tracheotomique  fut  guerie 
sans  accident  en  sept  jours.  Le  6  septemhre,  I’enfant  est  repartie  guerie. 

Conclusion.  Dans  ce  cas,  commedans  Iepr4c4dent,  I’exploration 
directe  avec  le  speculum  nasal  ordinaire  et  I’extraction  avec  les 
pinces  nasales  communes  ont  donn4  un  r4su’tat  brillant. 

21)  N.  N...,  age  de  10  ans.  Entre  a  la  clinique  le  19  juillet,  sorti  le 
19  aout  1921. 

Corps  etranger  de  la  hronche  gauche  (clou). 

Six  jours  auparavant  I’enfant  en  montant  I’escalier,  tenait  dans  sa 
bouche  un  clou  de  fer  a  cheval.  Il  s’est  retourne  en  arriere,  pour  par- 
ler  avec  son  frere,  et  c’est  a  ce  moment  qu’il  a  aspire  le  clou.  Aussi¬ 
tot  une  toux  violente  s’est  declaree,  qui  n’a  cesse  que  par  I’extraction 
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du  corps  etranger.  Porte  a  Sofia,  I’enfant  entra  dans  un  hopital,  ou 
il  fut  radiographic.  Mais  on  n’a  pu  constater,  si  le  clou  etait  dans  la 
trachee  ou  dans  I’oesophage.  C’est  poiuquoi  I’enfant  fut  porte  chez 
moi. 

Le  garQon  est  bien  nourri.  Les  visceres  sans  particularites,  a  I’excep- 
tion  de  rares  rales  humides,  disperses  dans  les  grosses  bronches. 

Bronchos  co-pie  superieure.  Le  tube  n°  10.  Dans  la  bronche  gauche  on 
a  vu  tres  clairement  le  clou  la  tete  en  bas.  Pris  avec  les  pinces  de  Briin- 
nings,  il  a  glisse.  Nous  avons  fait  tout  de  suite  la  tracheotomie  inferieure 
et  dans  la  blessure  tracheotomique  nous  avons  fait  entrer  un  speculum 
nasal  de  Killian.  Dans  la  bronche  gauche,  on  voit  bien  le  clou  avec  la 
tete  retournee  en  bas.  Saisi  avec  les  pinces  nasales  communes,  il  fut  tire 
avec  une  facilite  extraordinaire.  Guerison  sans  accident. 

Le  19  aout,  I’enfant  est  renvoye  a  la  maison  completement  gueri. 


Conclusion.  Encore  un  cas,danslequel  I’extraction  directe  sans 
bronchoscope  donna  un  excellent  resultat.  Grdce  k  la  lumiere 
forte  et  k  la  petite  distance  entre  le  G.  E.  et  I’oeil  de  I’observa- 
teur,  le  trauma  durant  I’extraction  est  porte  au  minimum.  Le 
decours  conskcutif  fut  assez  bref  et  sans  complications. 

22)  P.  C...,  agee  de  2  ans.  Entree  ala  clinique  le  11  decembre  1923,  sor¬ 
tie  le  14  janvier  1924. 

Corps  etranger  de  la  trachee  (Graine  de  melon). 

Trois  mois  auparavant  I’enfant  a  aspire  une  graine  de  melon,  a  com¬ 
mence  a  tousser  et  a  respirer  difficilement.  Sa  m6re  lui  donna  quelques 
coups  sur  le  dos ;  la  toux  est  devenue  moifis  forte,  la  respiration  plus 
calme,  mais  I’enfant  a  continue  a  raler.  En  outre,  quand  I’enfant  fait 
des  efforts  ou  des  mouvements,  la  toux  et  la  dyspnee  recommencent 
comme  aux  premiers  jours  apres  I’aspiration  de  la  graine. 

Le  12  decembre,  tracheoscopie  superieure.  Precisement  sur  la  bifurca¬ 
tion  on  voit  la  graine  bouger  avec  la  toux.  La  tentative  d’ extraction  ne 
reussit  pas.  Le  M  decembre  1923  nous  faisons  la  tracheotomie  inferieure. 
Puis  nous  introduisons  a  travers  I’orifice  tracheotomique  le  speculum 
nasal  et  avec  les  pinces  nasales  le  corpus  delicti  est  tire  dehors  avec 
une  grande  facilite.  Durant  trois  jours  consecutifs  la  temperature  de 
I’enfant  est  37°5,  la  plaie  suppure;  mais  le  5  janvier  1924  la  plaie  rede- 
vient  propre  et  le  12  janvier,  la  malade  s’en  va  guerie. 


Conclusion.  Par  principe  nous  preferons  chez  les  enfantsde  2  ans 
I’extraction  a  travers  la  breche  tracheotomique.  Ici  nous  avons 
tente  la  bronchoscopie  supdrieure,  mais  la  tentative  fut  sans 
resultat.  Insister  dans  des  cas  pareils  causerait  un  trauma,  qui 
pourrait  §tre  dangereux.  La  voie  k  travers  la  trachde  ouverte  est 
sans  doute  plus  courte,  plus  facile  et  moins  dangereuse.  Ce  cas 
nous  a  confirm^  la  raison  de  cette  consideration. 
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Zlatka  N...,  7  ans.  Entree  le  4  avri],  sortie  guerie  le  18  avril  1924. 

Corps  etranger  de  la  trachee  (chronique,  mobile)  (Graine  de  melon). 

Neuf  mois  auparavant  I’entant  a  aspire  une  graine  de  melon.  Tout 
de  suite,  prise  de  suffocation,  elle  est  devenue  cyanotique  et  a  commence 
a  tousser.  Le  pere  part  immediatement  pour  Sofia,  mais  il  rencontre 
le  medecin  du  village  qui  le  convainc,  que  I’enfant  n’a  rien  aspire,  mais 
qu’elie  souffre  d’une  maladie  interne.  Ce  medecin  commence  a  la  soi- 
gner  avec  des  remedes  internes.  L’enfant  va  de  plus  en  plus  mal.  C’est 
alors  que  le  pere  se  rend  dans  la  ville  voisine.  Un  nouveau  medecin 
consulte  affirme  aussi,  que  si  I’enfant  avait  aspire  une  graine,  elle 
serait  deja  morte.  C’est  pourquoi  il  prescrit  d’autres  remedes  et  renvoie 
lepere  avecl’enfant  dans  leur  village.  Pourtant,  la  dyspnee  et  la  tempe¬ 
rature  vont  en  croissant.  L’enfant  devient  de  plus  en  plus  maigre.  Apres 
neuf  mois  de  peregrination  et  apres  consultation  de  plusieurs  mede- 
cins,  le  pere  en  rencontre  un,  qui  fait  un  diagnostic  juste  et  envoie 
I’enfant  dans  notre  clinique. 

L’enfant  est  tres  pale,  maigre,  epuisee  (peau  sur  les  os).  Elle  se  plaint  de 
toux  continue,  qui  est  accompagnee  de  douleurs  de  poitrine  et  d’esto- 
mac.  A  chaque  coup  de  toux  on  entend  nettement  un  son  caracteris- 
tique,  que,  j’ai  appele  hruit  de  bouchon:  on  entend  bien,  en  faisant 
attention,  qu’a  chaque  coup  de  toux  la  graine  est  prise  par  le  cou- 
rant  d’air  et  portee  en  haut.  Puis,  heurtee  contre  la  superficie  inferieure 
des  cordes  vocales,  elle  tombe  de  nouveau  en  bas.  Les  medecins  con- 
suites  pourtant  n’ont  pas  diagnostique  le  corps  etranger  maigre  I’asser- 
tion  du  pere,  qui  disait  avoir  vu  personnellement  la  graine  aspiree. 

Dans  ce  cas  nous  avons  renonce  d  la  bronchoscopie  superieure,  parce 
que  V enfant  etait  Ires  epuisee  et  parce  qu’on  entendait  dans  la  trachee  un 
«  glouglou  »,  qui  indiquait  V accumulation  dans  les  voies  aeriennes  d’une 
grande  quantite  de  secretions,  qui  aurait  obstrue  le  bronchoscope.  Et  non 
seulement,  elle  n’aurait  pas  permis  une  exploration  precise,  mais  elle 
aurait  pu  conduire  a  I’oeiieme  de  la  glotte  et  rendre  ainsi  inevitable  la 
traeheotomie,  mais  dans  des  conditions  moins  favorables.  Voila  pourquoi 
en  ce  cas  aussi  nous  avons  applique  la  methode  simplifiee  :  trecheoto- 
mie  inferieure,  speculum  nasal,  extraction  avec  les  pinces  nasales  com¬ 
munes.  Nous  avons,  en  effet,  le  meme  soir,  le  4  avril  1924,  execute  la 
traeheotomie  inferieiu-e,  I’enfant  en  position  assise  parce  que  en  position 
horizontale  et  avec  la  tete  en  arriere,  elle  suffoquait  et  ne  pouvait  sup¬ 
porter  le  decubitus  dorsal  meme  un  pel  it  instant.  La  trachee  ouverte, 
nous  avons  introduit  le  speculum  nasal  et  le  corps  etranger  fut  pris  et 
tire  dehors  facilement.  On  a  constate  alors  que  la  graine  n’avait  subi 
aucun  changement,  soit  en  ce  qui  concerne  la  consistance,  soit  en  ce 
qui  concerne  son  volume.  La  respiration  fut  retablie  aussitot  et  le 
sommeil  a  bien  dure  dix-huit  heures.  Le  25  avril  1924,  I’enfant  est 
repartie  guerie. 


Conclusion.  C’est  un  cas  iijt6ressant  ou  on  a  applique  avec  suc- 
c6s  I’exlraclion  simplifiie.  En  outre,  ce  cas  nous  demontre,  que 
la  science  des  corps  etrangers  et  de  bronchoscopie  est  peu  con- 
nue  des  medecins  praticiens  chez  nous  en  Bulgarie. 
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Nous  avons  extrait  par  la  in4me  m4thode  jusqu’^  pr4sent 
18  G.  E.  de  la  trach4e  et  des  bronches  k  savoir  : 


Grains  de  melon . 7 

—  citrouille . 1 

Haricots . 2 

Sangsues . 2  . 

Mai's . 2 

Canule  a  trach4otomie . 1 

Clou . 1 

Noix . 1 

Cartouche . 1 

Se/on  I’ age  nos  op4r4s  se  distribuent  de  la  maniere  suivante  : 

0  a  1  an . 4 

2  a  6  ans . 9 

6  h  10  — . 2 

11  k  20— . 1 

20  et  au-dessus . 2 


Quelles  sont  les  raisons,  qui  nous  ont  fait  recourir  a  la  bron- 
choscopie  simplifi4e  ?  La  premiere  fois  (voir  cas  n®  19,  p.  16)  je 
I’ai  faite,  parce  que  mon  appareil  4tait  momentan4ment  hors 
service  (1).  La  seconde  fois  (cas  n°  20,  p.  17),  la  bronchoscopie 
simplifi4e  a  4t4  faite  a  cause  de  la  faiblesse  et  de  la  haute  tem- 
p4rature  de  I’enfant ;  la  troisieme  fois  h  cause  de  d4rapage,  etc. 


Nos  recherches. 

Ayant  appr4ci4  la  facilit4,  avec  laquelle  on  travaille  dans  la 
tracli4e,  utilisant  I’outillage  instrumental  nasal,  j’ai  voulu  en 
4claircir  la  cause.  Dans  ce. but,  j’ai  mesur4  la  longueur  de  la  tra- 

1.  Les  praticiens  qui,  comme  moi,  travaillent  dans  les  villes  d^pourvues  de 
fournisseurs  d'instruments  cbirurgicaux,  se  trouvent  tr^s  souvent  dans  la  m£me 
situation.  II  ne  Taut  pas  oublier,  que  I'outillage  bronchoscopique  est  assez  com- 
pliquS,  tris  dilicat  et  que,  pour  fonctionner  irriproohablement,  il  a  besoin 
d'etre  revu  et  rfepari  tr4s  souvent.  Quand  le  fabricant  habite  la  meme  ville,  il 
n’y  a  rien  de  plus  facile  que  de  tenir  en  ordre  les  instruments  bronchosco- 
piques,  Mais  quand  le  fabricant  est  6loign£,  il  arrive  tris  souvent  qu'on  ne 
puisse  pas  faire  la  bronchoscopie  supdrieiire  4  cause  du  mauvais  fonctionne- 
ment  du  tube,  de  I’extracteur,  de  I’dclairage,  etc.,  etc.,  etc. 
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chee  c’cst-a-dire  la  distance  entre  la  face  inf6rieure  descordes  voca- 
Ics  et  la  bifurcation.  La  mensuration  a  4t6  faite  sur  des  moulages 
en  gypse  (pl&tre). 

Les  resultats  obtenus  se  voient  au  tableau  suivant : 


Oppikofer  (1)  a  fait  la  meme  mensuration  sur  des  moulages 
composes  d’un  melange  de  cire  et  de  paraffine.  Ses  r4sultats  ne 


1.  Archiv  fur  Luryiigologie,  26B.  24,  p.  7. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  H"  9.  66 
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jaucoup  des  miens.  Void  les  chiffre  d’Op- 


La  longueur  moyenne  de  la  distance  entre  les  cordes  vocales 
et  la  bifurcation  de  la  trachee  chez  les  enfants  jusqu’a  rage  de 
5  ans,  pent  etre  consider4e  comme  4tant  egale  k  6  centimetres. 
Et  puisque  chez  les  enfants,  avec  la  trach4otomie  inf4rieure,  nous 
ouvrons  la  trach4e  au-dessous  de  I’isthme  de  la  glande  thyroide, 
c’est-a-dire  k  peu  pres  a  la  hauteur  du  troisieme  au  sixieme 
anneau  trach4al,  il  r4sulte,  que  la  distance  entre  I’incision  tra- 
ch4otomique  et  la  bifurcation  est  de  2  k  3  centimetres  plus 
courte,  que  la  distance  entre  les  cordes  vocales  et  la  bifurcation . 
Cela  veut  dire  que,  si  nous  introduisons  dans  la  trach4e  un  spe¬ 
culum  nasal  commun,  la  bifurcation  sera  distante  de  I’instrument 
au  maximum  de  3-4  centimetres.  En  m4me  temps,  le  tube 
bronchoscopique  le  plus  court  du  calibre  de  7-8  millimetres  a 
une  longueur  de  10-12  centimetres.  11  est  evident,  que  si  pour 
effectuer  une  bronchoscopie  inferieure  chez  un  enfant,  j’introduis 
le  tube  le  plus  court,  j’41oigne  le  corps  4tranger  de  4-5  centi¬ 
metres  de  I’ceil  de  I’observateur  et  de  cette  fagon  je  rends  plus 
difficile  soitrexploration,  soit  encore  bien  plus  I’extraction  m4me. 
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Pour  demontrer  ce  qui  precede,  je  construisis  un  module  de 
trachee  infantile.  Le  modele  au  point  de  vue  des  mesures  est 
conforme  k  la  nature. 

J’introduis  le  speculum  nasal  dans  la  tracheostomie.  Je  tra- 
vaille  dans  la  trach6e  comme  dans  le  nez.  Les  distances  ne  sont 
pas  plus  grandes  ;  les  manipulations  sont  faciles  et  sures,  l’4clai- 
rage  parfait.  J’inlroduis  maintenant  le  plus  court  tube  de  Bfiin- 
nings.  On  pent  se  rendre  compte  immediatement,  que  la  bifur¬ 
cation  s’41oigne  de  moi  de  3-4  centimetres,  que  les  manipu¬ 
lations  dans  un  tube  de  calibre  7  millimetres  sont  difficiles  et 
que  P6clairage  devient  insuffisant.  Si  j’introduis  le  bronchoscope 
de  Jackson,  les  conditions  deviennent  encore  moins  favorables. 

II  est  de  toute  evidence,  que  la  bronchoscopie  inferieure  chez 
les  enfants  au-dessous  de  5-6  ans  ne  donne  aucun  avantage  k 
I’exploration  simplifiee  ;  au  contraire,elle  rend  plus  difficile  I’exa- 
men  de  la  trachee  et  gSne  beaucoup  les  manipulations  intratra- 
cbeales.  Done,  chez  les  enfants,  avec  la  Irachiolomie,  pratiquie 
pour  r exploration  de  la  tractive  et  des  branches,  ainsi  que  les  mani¬ 
pulations  dans  les  voies  adriennes  profondes  il  est  plus  commode  de 
se  servir  des  instruments  rhinotogiques  communs  que  d' introduire 
un  bronchoscope. 

Les  indications  de  la  bronchoscopie  simplifide  sont  celles  de  la 
tracheotomie  inf^rieure  chez  les  enfants.  Nous  n’avons  pas  besoin 
de  nous  arrdter  sur  ce  point,  encore  tres  vivement  discute  dans 
la  presse  specials. 

Quant  a  la  technique  de  la  bronchoscopie  simplifies,  nous  pou- 
vons  la  resumer  en  ces  quelques  mots.  L’enfant  est  en  decubi¬ 
tus  dorsal,  la  tete  depasse  le  bord  de  la  table  et  pend  vers  le  bas 
au  maximum  pour  ne  pas  empecher  I’introduction  des  instru¬ 
ments.  Les  branches  du  speculum  s’introduisent  dans  la  breche. 

A  peine  la  trachee  est-elle  ouverte  et  edairee  par  le  reflecteur,  que 
se  presents  devant  nous  tout  le  tube  tracheal  jusqu’k  la  bifurca¬ 
tion.  Avec  une  lamps  de  75  —  100  volts  le  tableau  est  tres  net, 
comme  on  ne  le  voit  presque  jamais  dans  la  bronchoscopie  in- 
ferieure. 

Cette  methods  simplifies  pour  le  diagnostic  et  I’extraction  des 
corps  etrangers  des  voies  respiratoires  profondes  est  loin  d’etre 
une  methods  nouvelle. 

Dejk  Voltolini  en  1875,  avail  propose  un  tracheoscope,  rappe- 
lant  les  speculums  antiques,  qui  permettait  de  voir  et  d’extraire 
des  corps  etrangers  de  la  trachee  apres  tracheotomie. 

Dix  ans  plus  tard,  Peniacek  (1885)  proposait  dans  le  meme 
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but  des  tubes  de  longueurs  diverses,  pareils  aux  tubes  bronchos- 
copiques  modernes. 

Uchermann  (1)  a  publi4  en  1920  dans  le  volume  A'Archiv  fur 
Laryngologie,  d6di4  k  Killian,  un  petit  article,  dans  lequel  il 
recommande,  de  se  servir,  pour  effectuer  une  bronchoseopie  inf4- 
rieure  chez  I’enfant,  d’un  «  speculum  auris  »,  trouvant  I’intro- 
duction  d’un  bronchoscope  trop  compliqu4e  etirrationnelle. 

Nous  ne  proposons  done  pas  une  nouvelle  m4thode,  mais  nous 
appelons  simplement  I’attention  des  collegues  sp4ciallstes  et  non 
sp4cialistes,  sur  une  question  importante  et  pr4cis4ment  sur  la 
possibility  de  simplifier,  au  moins  dans  certains  cas,  la  bronchos- 
copie. 


Conclusions. 

L’habilety  et  la  pratique  de  I’operateur  jouent  dans  la  bronchos*- 
copie  un  plus  grand  r61e  que  dans  toutes  les  autres  branches  de 
la  chirurgie.  Pour  cette  raison, nos  c41ebres  endoscopistes  Guisez, 
Briinnings,  Jackson,  Kahler,v.  Eicken,  etc.,qui  sont  I’orgueil  de 
notre  sp4cialit4  et  qui  poss4dent  un  talent  individuel  extraordi¬ 
naire,  ne  feront  pas  usage  des  methodes  simplifi6es.  Mais  il  est 
difficile  d’exiger  que  chaque  medecin  ait  les  m4mes  talents  et  les 
memes  capacit6s  que  les  endoscopistes,  dont  les  noms  viennent 
d’etre  mentionn4s. 

11  n’y  a  pas  peut-4tre  d’autres  cas  ou  la  situation  du  m4decin 
soit  plus  dylicate  et  p4nible,  qu’en  presence  d’un  C.  E.  des 
voies  respiratoires  profondes.  D’un  c6te  il  n’a  pas  le  droit  de 
Tester  «  les  bras  crois4s  »  sous  le  pretexte  de  ne  pas  avoir  les  ins¬ 
truments  necessaires,puisque  attendre,  e’est  parf  )is  tout  risquer  ; 
la  suffocation,  la  r4action  inflammatoire,  etc.  D’autre  part  faire 
la  bronchoscopie  chez  un  enfant  non  autoscopable  vaudrait  une 
complication  parfois  mortelle.  Quelle  est  la  maniere  d’agir?  Aganl 
il  la  disposition  la  bronchoscopie  simplifiee,  sachant  toujours, 
quavec  une  Irachiolomie  el  un  speculum  nasal,  il  peul  sauver  la 
u’e,  le  jeune  spicialiste  el  m&me  le  medecin  pralicien  trouvera  dans 
chaque  cas  prisent  la  juste  voie. 

1.  Einige  Bjmsrkuagea  betraffjder  Traoheobronohosoopis,  speziell  der  unte- 
ren.  Archiv.  fur  Laryngologie,  Bd.  33,  p.  410. 


PARALYSIES  RECURRENTIELLES 
DANS  LE  CANCER  DE  L’OESOPHAGE  (1) 

Par  A.  SARGNON 


A  I’occasion  de  I’excellent  rapport  de  notre  collogue  Guns 
sur  lo  Cancer  de  I'oesophage,  permettez-moi  de  vous  exposer 
rapidement  la  question  au  point  de  vue  clinique  de  la  paraljsie 
recurrantielle  dans  le  cancer  de  I’cesophage.  Je  ne  donnerai  que 
les  grondes  lignes.  Pour  les  details, notamment  en  ee  qui  concerne 
la  ([uestion  bibliographique,  nous  prions  le  lecteur  de  se  repor¬ 
ter  a  notre  ouvrage  avec  Berard  Le  Cancer  de  I’cesopitage,  Biblio- 
th^que  du  Cancer. 

Les  complications  nerveuses  peripheriques  du  cancer  de  I’oeso- 
phage,  plus  frequentes  que  les  lesions  centrales.  alTectent  parfois 
le  Vague  et  le  Phrenique,  le  Larynge  superieur,  le  grand  Sympa- 
Ihique.  Mais  le  nerf  le  plus  frequemment  atteint,  c’est  le  recur¬ 
rent  et,  chose  curieuse,  assez  rare  en  pathologic  cervico-thora- 
cique,  les  deux  nerfs  recurrents  peuvent  etre  pris.  amenant  des 
troubles  respiratoires,  parfois  des  plus  graves.  Le  diagnostic  de 
la  paralysie  recurrentielle  dans  le  cancer  de  I’cesophage  doit  dtre 
tres  minutieusement  fait  avec  les  paralysies  analogues  dues  k 
Pectasie  aorticjue,  a  cause  du  diagnostic  precis  en  lui-meme, 
mais  surtout  k  cause  de  la  necessite  d’une  prudence  th4rapeu- 
tique  locale  extreme  pour  les  ectasies. 

Les  paralysies  recurrentielles,  surtout  la  tonne  bilat^rale,  ont 
et(§  tres  spi^cialement  6tudides  dans  la  rdgion  lyonnaise,  notam¬ 
ment  par  Garel  et  son  ecole.  Signalons,  par  exemple,  la  these 
Ires  remarquable  de  Deygas  sur  «  Les  paralysies  recurrentielles 
bilaterales  du  larynx  »,  en  1903.  Cade  ct  Brette  en  1920,  dansle 
Journal  de  Medecine  de  Lijon,  ont  rcl  ite  les  paralysies  r6curren- 
tielles  bilaterales  dans  le  cancer  do  I'oesophnge,  et  Cassan  a  cite 
plusieurs  observations  dans  sa  these  inspir4e  par  Cade  et  Sar- 

(I).  Celle  communication  a  6l6  faitc  au  Co'igr^s  belg^o  de  laryngologie,  juillet 
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gnon  {Paralysies  rdcurrentielles  bilatirales  dans  le  cancer  de 
I'cesophage,  juillet  1920). 

Au  point  de  vue  4tiologique,  d’apres  nos  recherches  et  nos  cas 
personnels,  nous  avons  constatd  la  paralysie  r6currentielle  dans 
le  cancer  de  I’cesophage,  surtout  chez  des  hommes,  a  pen  pres  uni- 
quement  quo  dans  les  formes  hautes,  dans  les  cancers  du  pharynx 
inf^rieur,  de  la  bouche  de  I’cesophage,  de  I’cesophage  cervical  et 
du  tiers  sup4rieur  de  I’cesophage  thoracique.  Cependant  on  pent 
les  observer  dans  des  cancers  situ6s  plus  has,  mais  du  fait’d’une 
adenopathie  sus-jacente  qui  vient  comprimer  le  ou  les  r^currents, 
car  au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  se  rappeler  que  le  recur¬ 
rent  droit  est  uniquement  cervical,  tandis  que  le  recurrent  gauche 
a  un  trajet  thoracique  extr^mement  court. 

Quelle  est  la  frequence  des  paralysies  r6currentielles  dans  le 
cancer  de  I’cesophage?  Pour  Wolf,  elle  est  de  18  %  des  cas,  tan¬ 
dis  que  Sakata  et  Mikulicz  admetlent  une  proportion  hien  moin- 
dre  de  7,5  °/o-  Ainsi  ce  dernier,  dans-  sa  statistique,  compte,  sur 
236  cas  de  cancer  de  I’cesophage,  18  paralysies  recurrentielles, 
dont  5  bilat4rales,  10  unilaterales  gauches  et  3  unilaterales  droi- 
tes.  Personnellement,  nous  avons  observe  environ  la  proportion 
de  3  paralysies  gauches  pour  une  droite. 

Quelle  est  la  fr4quence  des  paralysies  bilat4rales.  G’est  la  un 
type  rare,  puisque  les  observations  que  nous  avons  pu  r4unir 
dans  notre  travail  avec  B4rard,  sont  au  nombre  de  37,  dont 
8  appartenant  h  Garel,  2  h  Cade  et  3  personnelles,  Samaja,  dans 
son  importante  monographie  sur  le  cancer  de  I’cesophage,  en 
relate  12  cas  appartenant  k  divers  auteurs  (Sakata,.  Hugues, 
Picqu4,  Kronenberg,  Pic'  et  I’lnstitut  de  Zurich).  Done  les  para¬ 
lysies  r4currentielles  unilat4rales  sont  relativement  fr4quentes  et 
les  paralysies  bilat4rales  d’une  extr4rae  raret4.  Mais  il  y  en  a 
certainement  parmi  ces  dernieres  qui  4chappent  h  I’examen,  celles 
qui  n’amfene  pas  de  suffocations,  ou  la  voix  est  faible.  Si  I'exa- 
men  laryngoscopique  n’est  pas  fait,  on  ne  s’apergoit  pas  de  la 
paralysie  bilat4rale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n’en  dirons  qu’un  mot,  car 
Ices  paralysies  se  voient  h  peu  pr4s  uniquement  dans  r4pith4- 
lioma  vrai,  qui  engendre  cette  complication  par  envahissement 
direct,  dans  les  formes  cervicales  et  thoraciques  sup4rieures  ; 
d’ou  la  fr4quence  plus  grande  de  la  paralysie  unilat4rale  gauche. 
Parl'ois  un  n4oplasme  cesophagien  sous-jacent  k  la  r4gion  r4cur- 
rentielle  pent  amener  une  semblable  complication  par  ad4no- 
pathie  qui,  elle,  peut  frapper  aussi  bien  k  gauche  qu’k  droite. 
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Aussi,  dit-on  avec  juste  raison,  que  les  paralysies  r6currentielles 
droites  dans  le  cancer  de  I’cesophage  sont  plut6t  dues  h  la  com¬ 
pression  ganglionnaire.  Dans  certains  types  de  tumeur  assez 
avanc^e,  autour  de  la  tumeur  proprement  dite,  il  y  a  une  gangue 
ganglionnaire  de  sorte  que  le  tout  forme  un  seul  bloc  qui  corn- 
prime  le  recurrent,  aussi  bien  par  la  tumeur  elle-m^me  que  par 
les  ganglions. 

Sffmptomaiologie.  —  Quand  survient  la  complication  ricurren- 
tielle  ?  Habituellement,  elle  se  produit  &  la  p4riode  d’etat  et  k  la 
p6riode  dite  des  complications.  Cependant,  on  pent  I’observer 
commed4but  clinique  apparent  de  la  tumeur.  Sous  le  nom  de  forme 
larvae  du  cancer  de  I’oesophagc,  les  cliniciens  avaient  d4ja  depuis 
longtemps  r4uni  des  observations  plus  ou  moins  atypiques,  entre 
autres  en  1879,  Gougenheim  avait  relate  un  cas  de  forme  laryn- 
g4e  du  cancer  de  I’oesophage  qui  s’4tait  manifjste  surtout  par 
une  double  paralysie  laryng4e  inf4rieure.  Plusieurs  fois  des 
auteurs  ont  parl4  de  formes  suffocantes  avec  lesion  des  r^cur- 
rents,  comme  par  example  dans  le  cas  de  Gaucher  et  Potel  oii  la 
dysphagie  n’avait  debut4  que  tard  apres  la  dyspn4e,  qui  avait 
n4cessit4  une  trach4otomie ;  les  deux  r4currents  4taient  pris. 

Mais  en  r4alit4,  c’est  surtout  k  la  p4riode  d’4tat  que  se 
montre  la  paralysie  r4currentielle,  qui  d4bute  en  g4n4ral  d’une 
fagon  plus  ou  moins  brusque.  Une  fois  nous  avons  observ4  un 
type  tout  k  fait  brusque  k  la  suite  d’une  exploration  cesophagos- 
copique,  chez  un  malade  du  professeur  Bard ;  il  avait  une  tumeur 
maligne  oesophagienne  haute.  Faut-il  incriminer  la  tumeur  elle- 
m4me  ou  ie  traumatisme  d’une  exploration  faite  prudemment 
d’ailleurs  et  sans  incident  ? 

Les  signes  cliniques  variant  suivant  qu’il  s’agit  d’une  paraly¬ 
sie  unilaterale  ou  bilat4rale.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  signes 
de  la  paralysie  unilaterale,  connus  de  tous  :  c’est  la  voix  bitonale 
qui  permet  le  diagnostic  k  distance  et  qui  s’accompagne  parfois 
de  la  toux  aboyante  de  Garel,  ou  toux  de  compression.  Ce  sont  les 
signes  laryngoscopiques  montrant  classiquement  au  d4but  la 
position  m4diane  ou  juxta-m4diane  des  cordes,  et  plus  tard  la 
position  cadav4rique,  sans  que  nous  ayons  k  discuter  ici  les 
multiples  th4ories  pathog4niques  de  la  paralysie  r4currentielle, 
que  Ton  trouvera  d’ailleurs  dans  la  these  de  Dufourmentel  et 
dans  la  thkse  de  Vialleton  (Lyon  1921).  Mais  nous  insistons  k 
propos  de  r4tude  clinique  de  la  paralysie  unilat4rale  r4currentielle 
sur  ce  fait  que,  g4n4ralement,  le  malade  n’a  pas  le  temps  de 
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modifier  sa  voix  par  la  suppleance  de  I’autre  corde  cause  de 
la  rapidite  de  la  marche  fatale  du  cancer. 

Beaucoup  plus  interessants  sont  les  signes  cliniques  de  la  para- 
hjsie  ricurrenlielle  bilalerale,  tres  bien  decrits  dans  la  these  de 
Deygas,  these  inspiree  par  notre  maitre  Garel.  Les  paralysies 
recurrentielles  bilaterales  se  pr^sentent,  d’apres  ce  que  nousavons 
observe,  suivant  deux  types  cliniques  bien  nets  :  le  type  dyspn^i- 
que  et  le  type  aphonique.  Le  type  dyspn4ique  est  tout  h  fait  analo¬ 
gue  a  ce  que  Gerhardt  avait  deceit  sous  le  nom  de  paralysie 
des  dilataleurs  et  qu’on  a  signale  plus  tard  sous  le  nom  de  para¬ 
lysie  incomplete,  ou  spasme.  Nous  en  avons  observe  3  cas,  dont 
2  en  pleine  periode  asphyxique  ayant  necessite  la  tracheotomie, 
d’ailleurs  sans  grand  resultat.  Dans  cette  forme  dyspneique  il  y 
a  adduction  marquee  des  cordes,  la  voix  est  rauque,  mais  non 
eteinte.  11  n’y  a  pas  d’aphonie  vraie.  La  dyspnee,  d’abord  intermit- 
tente,  devient  continuelle  et  necessite  la  tracheotomie.  Ce  type  de 
paralysie  dyspneique  est  par  lui-meme  d’un  pronostic  grave, 
a  evolution  extrSmement  rapide  avecou  sans  tracheotomie.  Nean- 
moins,  cette  derniere  est  a  faire  pour  soulager  le  malade.  En 
pareil  cas,  une  trachdotomie  rapide  comme  une  intercrico,  rendrait 
un  service  momentane  suffisant. 

Quels  sont  les  signes  de  la  forme  aphonique  ?  Son  Evolution  est 
l)ien  plus  lente.  II  n’y  a  pas  d’acc^s  de  suffocation.  Elle  se  fait 
habituellement  en  deux  temps.  II  y  a  d’abord  paralysie  uni  latd- 
rale,  le  plus  souvent  gauche,  en  position  juxta-mediane,  puis  lale- 
rale.  La  voix  est  bitonale,  puis  brusquement,  au  bout  d’un  cer- 
rain  temps,  il  se  produit  un  ictus  laryngd  qui  frappe  I’uutra  corde 
et  erde  I’aphonie.  Qnand  la  paralysie  bilatdrale  h  type  aphonique 
est  constitude,  les  deux  cordes  sont  paralysdes  et  en  abduction 
plus  ou  moins  prononede,  I’une  plus  que  I’autre,  avec  dcartement 
variable,  puisqu’on  a  trouvd  jusqu’a  6  millim.  comme  maximum, 
et  2  millim.  comme  minimum,  avec  une  moyenne  de  3  ii  4  md- 
lim.  Farfois  il  y  a  de  petits  mouvements  des  cordes,  comme  en 
out  signale  Garel  et  Deygas  et  par  consdquent,  pas  de  para- 
ly.sie  absolnment  totale. 

Une  semblable  paralysie  rdcurrenticlle  bilatdrale  sans  stenose 
donne  la  triade  classique  ddcrite  par  Ziemssen,  sur  laquelle 
nous  n’avons  pas  h  nous  dtendre;  e’est  le  coiilage  cl'air  plionaloire, 
la  glotte  incompletement  fermde  dans  la  phonation,  laissant  pas¬ 
ser  trop  d’air.  Le  malade  fait  des  efforts  pour  maintenir  le  tim¬ 
bre  dlcvd  de  sa  voix.  C’est  I'aphonie  complete  quand  la  paralysie 
est  totale,  meme  pour  la  voix  chuchotde.  Le  plus  souvent  I'apho- 
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nie  n’est  pas  totale;  comme  le  dit  Garel,  il  y  a  encore  quelques 
vibrations  phonatoires  faibles  et  discordantes.  Le  3®  signe  est 
constitue  par  ['absence  totale  de  dyspnie  qui  differencie  comple- 
tement  la  forme  aphonique  de  la  forme  dyspneique. 

Pourqitoi  exisle- t-il  deux  formes  :  la  forme  aphonique  et  la 
forme  dyspneique  ?  Nous  croyons  qu’il s’agit  la  dune  question  de 
rapidity  d’evolution.  Si  la  paralysie  bilaterale  evolue  tres  vite, 
en  deux  temps  tr6s  rapproches,  les  deux  cordes  sont  en  position 
mddiane  ou  juxta-m6diane,  d’oii  la  dyspnee.  Par  contre,  dans  les 
cas  oil  rictus  de  chaque  corde  est  espac6,  la  premiere  corde  tou- 
chee  a  le  temps  de  se  meltre  en  position  laterale,  par  consequent 
de  supprimer  la  dyspnee.  Quoi  qu’il  en  soit  ces  deux  types  de 
paralysie  bilaterale  recurrentielle  existent  dans  le  cancer  de  I’oeso- 
phage,  et  la  forme  dyspneique  presente  une  gravity  extreme  et 
immediate.  Le  pronostic  de  la  forme  aphonique  n’est  guere  meil- 
leure;  il  marque  seulement  une  evolution  un  peu  moins  rapide. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  paralysie  recurrentielle  uni- 
lalirale  est  en  general  facile.  11  faut  4viter  de  la  confondre  avec 
nne  arthrile  crico-aryt4noidienne  par  infiltration.  Garel  insiste 
beaucoup  dans  I’etude  des  larynx  obliques  sur  I’aspect  que  donne 
un  larynx  tres  oblique,  vu  au  miroir.  La  vision  fait  croire  h  une 
paralysie  recurrentielle,  mais  si  I’on  met  le  miroir  dans  le  sens 
meine  de  la  deviation  laryngee,  on  reconnait  I’erreur.  Le  dia¬ 
gnostic  est  facile  aussi  avec  les  troubles  larynges  par  accumula¬ 
tion  de  mucosites,  sur  lesquelles  insiste  Chevallier-Jackson. 

Le  diagnostic  de  la  forme  bilalirale  dans  le  type  dyspneique 
est  facile.  Il  faut  songer  au  cancer  de  I’cesophage.  La  dyspnee 
et  I’adduction  des  cordes  imposent  le  diagnostic  qui  est  h  faire 
cependant  avec  le  syndrome  respiratoire,  avec  les  paralysies  biia- 
terales  que  Ton  observe  dans  le  tabes.  Rappelons  que,  pour 
Lermoyez  et  Ramadier,  la  paralysie  respiratoire  du  larynx  est  un 
syndrome  de  syphilis  surtout  centrale,  mais  les  signes  conco¬ 
mitants  de  la  tumeur  de  I’oesophage  permettent  le  diagnostic., 
11  est  tr4s  important  de  reconnaitre  la  cause  vraie  de  la  paraly¬ 
sie  recurrentielle  et  dene  pas  attribuer,  par  exemple.h  un  cancer 
de  I'oesophage  une  paralysie  due  h  une  autre  cause  periph4ri- 
que,  par  exemple  la  forme  dyspneique  pent  4tre  due  a  un  envahis- 
sement  de  la  trachee  par  une  tumeur  de  I’cesophage.  La  para¬ 
lysie  recurrentielle  peut  etre  occasionnee  par  une  lesion  du  cou 
ou  de  la  partie  thoracique  haute,  notamment  une  tumeur. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  detail  du  diagnostic  de  chaque 
cause  de  paralysie  recurrentielle,  mais  nous  voulons  seulement 
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insister  sur  le  diagnostic  pr4cis  entre  la  paralysie  r6currentielle 
par  cancer  de  I’cesophage  et  la  paralysie  recurrentielle  par  ectasie 
aortique.  Rappelons  que  Sohupp  en  1900,  Garel  en  1907,  Guisez 
en  1911,  ont  decrit  la  forme  dysphagique  de  I’ectasie  aortique 
appel4e  aussi  pseudo-cancer  ectasique  de  I’oesophage.  Rispal  et 
Laval  ont  reuni  7  cas  en  1913  dans  une  revue  critique.  Barjon 
a  repris  la  question  dans  le  Paris  midical.  Or,  la  paralysie  r6cur- 
rentielle  unilat^rale  et  bilat^rale  se  voit  dans  les  deux  affections, 
dans  le  cancer  comme  dans  I’ectasie  aortique.  La  forme  unilat6- 
rale  s’observe  pour  le  cancer  dans  7  a  10  °/„  des  cas  ;  dans  I’an^- 
vrysme,  c'est  une  proportion  de  30  “/o  environ.  Dans  les  2  cas, 
elle  est  plus  fr4quente  k  gaucbe,  mais  quand  il  s'agit  de  paraly¬ 
sie  recurrentielle  unilat4rale  droite,  il  faut  plutdt  penser  au  can¬ 
cer  qu’k  I’aorte.  Par  centre,  dans  la  paralysie  bilat6rale  le  cancer 
intervient  plus  souvent  que  I’ectasie ;  ainsi  dans  la  these  de  Deygas, 
il  est  signals,  sur  36  cas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale, 
15  cancers  et  3  anevrysmes.  Comnie  autres  signes  communs  a 
I’ectasie  aortique  dysphagique  et  au  cancer  de  I’oesophage,  il  y 
a  naturellement  la  salivation  exageree,  la  regurgitation,  I’amai- 
grissement  rapide,  la  dysphagie ;  cette  derniere  est  plus  inter- 
mittente  et  moins  intense  dans  I’ectasie  que  dans  le  cancer. 

Il  y  a  done  lieu  de  chercher  minutieusement  en  presence  d’une 
lesion  dysphagique  avec  paralysie  recurrentielle  uni  ou  bilaterale, 
les  signes  particuliers  qui  peuvent  differencier  I’ectasie  de  la 
tumeur.  Ce  sont  pour  I’ectasie  les  battements  anormaux,  le  sou- 
levement  de  la  paroi  thoracique.  Le  signe  d’Oliver,  particulier  k 
I’ectasie,  a  cependant  ete  signaie  dans  le  cancer  oesophagien  par 
Gastellino  et  Gebauer.  Le  signe  du  pouls  radial  habituel  k  I’ec- 
tasie,  a  ete  trouve  aussi  dans  quelques  rares  cas  de  cancer,  par 
compression  arterielle  par  ganglions  cancereux.  La  radioscopie 
tire  habituellement  d'embarras,  mais  il  y  a  cependant  des  images 
radioscopiques  ou  des  battements  pulsatiles  relevaient  du  cancer 
oesophagien.  L’oesophagoscopie,  pourrait  permettre  de  lever  les 
doutes,  mais  nous  estimons  qu’en  pareil  cas  il  faut  s’en  abstenir. 
D’ailleurs,  memo  avec  I’cesophagoscopie,  on  a  signaie  des  erreurs 
comme  celle  de  Gottstein  et  Starck  ou  une  tumeur  de  I’oeso¬ 
phage  fut  prise  pour  un  anevrysme.  La  difficulte  est  extreme 
quand  il  existe  simultanement  un  cancer  de  I’oesophage  et  un 
anevrysme  de  I’aorte.  Samaja  dans  son  traite,  en  signaie  5  et 
nous-meme  en  avons  observe  2,  dont  un  seul  a  pu  etre  contr&le. 

En  resume,  il  faut,  quand  on  observe  une  paralysie  recur¬ 
rentielle  uni  ou  bilaterale,  faire  un  diagnostic  differentiel  aussi 
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complet  que  possible  entre  la  tumeur  de  I’oesophage  et  I’ectasie, 
pour  eviter  des  manoeuvres  endo-oesophagiennes  qui  peuventetre 
desastreuses  en  cas  d’ectasie. 

Le  traitemenl  curatif  est  nul;  dans  les  quelques  cas  de  forme 
r^currentielle  bilat4rale  dyspueique  qui  n4cessitent  une  tracheo- 
tomie  d’urgence,  dans  des  circonstances  toujours  tres  penibles, 
avec  peu  de  chance  de  survie  prolongee,  mieux  vaut  faire  une 
trach4otomie  haute  ou  au  besoin  une  iritercrico,  que  de  prolon- 
ger  une  op4ration,  uniquemenl  palliative  pour  si  peu  de  duree. 

Les  agents  physiques  sont  habituellement,  centre  indiques 
dans  les  cancers  de  I’oesophage,  compliqu4s  de  paralysie  r4cur- 
rentielle,  parce  que  trop  avances  ;  mais  la  gastrostomie  palliative 
sous  anesth4sie  locale  garde  tous  ses  droits  en  4vitant  notam- 
ment  I’infection  des  voies  aeriennes  par  I’alimentation  buccale, 
complication  h  craindre  surtout  dans  la  paralysie  r4currentielle 
hilat4rale. 


SUR  ONE  TECHNIQUE  SIMPLIFIEE 
DANS  LA  THERAPEUTIQUE  INTRA-PULMONAIRE 

Par  le  D'  S.  GARCIA- VICENTE. 

Chsf  du  Service  de  Laryngologie  A 
riaslilution  antituberculeuse  munioipale  de  Madrid. 


Une  des  moclalites  les  plus  satisfaisantes  et  les  plus  courantcs 
de  la  Iherapeutique  intrapulmonaire,  est  I'injection  dans  I’arbre 
Iracheo-broncho-pulmonaire  de  liquides  ou  substances  medica- 
menteuses  dont  nous  voudrions  porter  Paction  topiquc  jusqu’aux 
dernieres  ramifications.  Aussi  ces  applications  peuvent-elles  etre 
employees  comme  Element  de  diagnostic  pourvu  que  les  liquides 
qui  penetrent  la  trachee  portent  melangees  ou  en  emulsion  des 
substances  (iode)  opaques  aux  Rayons  X.  Les  radiographies  du 
poumon  ainsi  obtenues  offriront  des  details  que  la  radiographic 
ordinaire  ne  saurait  faire  voir. 

Done,  la  technique  de  I’injection  intratraclv^ale  est  iuteressante 
pour  ceux  qui  s’occupent  de  Petude  et  du  traitement  des  affec¬ 
tions  de  Parbre  respiratoire. 

Mais  il  y  a  h  vaincre  des  difficultes  pour  realiser  celte  techni¬ 
que,  car  il  n’est  pas  facile  de  franchir  la  glotte,  quiconstitue  un 
reel  barrage,  avec  des  inouvements  reflexes  tres  sensibles  qui  fer¬ 
ment  le  passage  (adduction,  spasme)  et  cxpulsent  (toux)  les  sub¬ 
stances  non  gazeuses  c[ui  la  touchent. 

La  situation  cachee  de  cet  organe,  puisque  pour  y  arriver  par 
la  voie  anatomique  normale,  il  faut  suivro  un  trajet  en  forme 
de  C,  renforce  son  inviolabillte. 

Ces  donnees  feront  comprendre  les  diverses  techniques  desti¬ 
nies  il  risoudre  ces  difficultes. 

Injeclion  inlratrachfale  a  I’aUle  du  lari/ngoscope.  —  On  fait 
I'injection  avec  reflecteur,  iniroir  laryngien  et  seringue  laryn- 
gienne  ordinaire;  Panesthesie  locale  est  le  plus  souvent  necessaire. 

Cette  technif[ue  peut  seulement  etre  realisee  par  les  laryn- 
gologues  pour  ({ui  Pexecution  en  est  facile,  quoique  la  viscositi 
des  liquiiles  destines  a  itre  injectes  salisso  facilemcnf  le  petit 
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miroir  laryngoscopique  et  gene  lavision.  En  outre,  lorsqu’il 
s’agit  d’injecler  de  grandes  quantites  de  liquide  (10  c.c.  et  dayan- 
tage)  dans  des  buts  radiographiques,  on  ne  parvient  pas  aisement 
a  les  introduire  avec  cette  technique. 

Procedi  de  Bayeux.  —  Aux  enfants  intub^s  pour  «  croup  «  on 
fait  parvenir  ti  I’interieur  du  tube  metallique  place  dansle  larynx, 
des  liquides  qui  fluidifient  les  membranes  et  les  secretions  qui 
se  sont  deposees  k  I’interieur  ou  au-dessous  de  ce  tube:  on 
emploiepour  cela  une  seringue  laryngienne  facile  a  enfoncer  dans 
rorifice  situe  dans  le  pavilion  ou  portion  elargie  du  tube  laryn- 
gien,  et  on  agit  au  moyen  du  toucher. 

Ge  precede,  employe  par  son  auteur  seulement  comme  auxi- 
liaire  du  traitement  local  anti-diphterique,  chez  les  intubes,  ne- 
cessite  pour  etre  employe  dans  la  technique  pulmonaire  une  intu¬ 
bation  prealable  du  malade,  circonstance  qui  doit  le  faire  rejeter. 

Procidi  de  Mendel.  —  II  s’est  base  sur  ce  que,  si  Ton  tire  la  lan- 
gue  du  patient,  les  parties  molles  du  gosier  prennent  la  forme 
d’un  entonnoir  au  fond  duquel  se  trouve  I’orifice  de  la  glotte;  en 
consequence,  les  liquides  qu’on  fera  parvenir  k  la  paroi  posterieure 
ou  laterale  du  pharynx  tomberont  par  Taction  de  la  pesanteur 
dans  le  larynx  et  franchiront  le  barrage  glottique. 

Nous  avons  experimente  cette  methode  et  avons  constate  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  toux  qui  se  produit  quand  le  liquide 
arrive  au  larynx,  expulse  violemment  le  liquide  et  empeche  son 
introduction  dans  la  trachee.  Ce  fait,  plusieurs  fpis  repete  a  con¬ 
duit  le  professeur  Moure,  de  Bordeaux,  dans  son  Traiti  de  Laryn- 
gologie,  k  montrer  combien  cette  methode  pent  rester  illusoire 
dans  beaucoup  de  cas. 

Meme  en  supposant  un  malade  habile,  qui  domine  par  un 
apprentissage  ses  reflexes  larynges,  il  est  absolument  impossible 
d’injecter  par  cette  methode  la  grande  quantite  de  liquide  dont 
on  a  besoin  pour  une  investigation  radiologique  pulmonaire. 

Injection  inler-crico-lhyroidienne. —  Comme  Tinjetion  par  voie 
naturelle,  ne  donnait  pas  aux  phtisiologues  la  certitude  de  faire 
penetrer  dans  la  trachee  la  grande  quantite  de  liquide  necessaire 
pour  Tobtention  d’une  bonne  radiographie  pulmonaire,  ils  ont 
chercbe  k  Tinjecter  k  travers  la  trachee  au  point  ou  les  plans  ana- 
tomiques  sont  les  plus  minces,  e’est-k-dire  k  travers  la  membrane 
inter-cricothyroi'dienne;  ils  realisent  cette  operation  avec  une 
seringue  ordinaire  garnie  d’une  canule  k  ponction  d’un  diametre 
convenable.  La  technique  est  simple,  mais  moins  qu’elle  ne  le 
semble  theoriquement.  Pour  sa  realisation  on  a  besoin  d’une 
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certaine  habitude  car  la  trachde  glisse  sous  la  peau  et  en  outre, 
surtout  pour  les  enfants,  il  y  a  le  risque  de  percer  la  paroi  pos- 
t^rieure  de  la  trach^e;  en  outre  pendant  I’injection  il  y  a  des 
mouvements  de  deglutition  qui  meuvent  et  deplacent  I’aiguille, 
en  produisant  quelquefois  des  dechirures.  Ajoutons  que  quelque- 
fois  aussi  surviennent  des  phlegmons  a  I’endroit  de  la  ponction. 
Malgr6  tout  cela  on  pent  dire  que,  quoique  cette  methode  realis6e 
correctement  offre  une  certitude  absolue  de  p4netralion  dans  I’ar- 
bre  aerien,  son  emploi  ne  pourra  etre  justifie  qu’exceptionnelle- 
ment  comme  element  de  diagnostic,  mais  il  ne  saurait  etre  syste¬ 
matise  comme  element  therapeutique. 

Introduction  d’une  sonde  au  Iravers  de  la  bouc/ie,  le  larynx  et 
la  irachde.  —  Cette  methode  est  surtout  employee  dans  un  but 
diagnostique.  Elle  consiste  k  mettre  dans  la  trachee  I’extremite 
d’une  sonde  par  laquelle  est  injecte  I’huile  iodde.  C’est  une  bonne 
methode  de  conduction  du  liquide  k  travers  I’arbre  bronchique, 
car  il  arrive  canalise  au  territoire  pulmonaire  k  examiner.  Pour 
rkaliser  le  placement  de  la  sonde  et  son  passage  par  la  glotte, 
selon  la  methode  courante  (par  laryngoscopie),  on  a  besoin 
d’un  laryngologue  experimente,  et  cependant,  en  raison  de  la 
difficulte  de  Panesthesie  prealable  de  la  trachee,  I’introduction  de 
la  sonde  dans  la  trachee  est  suivie  de  violents  acces  de  toux 
difficiles  k  calmer. 

Nous  avons  modifie  cette  methode  ainsi  que  nous  I’exposerons 
plus  loin,  en  I’adaptant  k  notre  nouvelle  technique. 

Injection  intralrachdale  par  tracheoscopie.  —  Nous  ne  la  signa- 
lons  que  pour  la  refuser  systematiquement  car  nous  croyons  que 
I’emploi  de  cette  methode,  excellente  dans  ses  indications  spe- 
ciales  (extraction  de  corps  etrangers,  etc.),  ne  sera  jamais  justifie 
par  des  huts  exclusivement  diagnostiques,  chez  des  malades  de 
I’appareil  respiratoire,  dont  les  lesions  sont  susceptibies  de  s’ag- 
graver  k  cause  de  ces  manceuvres,  meme  realisees  par  des  mains 
expertes. 


Methode  pour  franchir  la  glotte  au  moyen  du  toucher. 
Technique  de  F auteur. 

Nous  avons  orientde  cette  methods  de  fagon  k  vaincre  meca- 
niquement  le  barrage  glottique  et  meme  la  toux  qui  peut  I’ac- 
compagner. 
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Void  les  drconstances  qui  nous  out  porte  k  la  choisin  ; 

1“  L' accessibilili  du  larynx  au  toucher.  —  Ce  moyen  est  ulilis4 
chez  les  enfants  comme  manoeuvre  preliminaire  de  1’ intubation; 
elle  est  aussi  parfaitement  realisable,  avec  la  meme  facilite  chez 
les  adultes,  malgr6  la  plus  grande  distance  entre  I’arc  dentaire 
et  la  glotte,  k  cause  de  I’dlasticite  de  la  commissure  des  levfes, 
region  mobile  qui  cede  sous  la  pression  que  la  main  realise  en 
touchant  avec  I’index  la  region  glottique.-  Ce  fait  a  lieu  par  la 
traction  en  dehors  de  la  langue  du  malade,  comme  on  le  pratique 
pour  faire  la  laryngoscopie. 

2°  Paradoxe  laryngi.  —  On  constate  une  autre  particularite 


interessante  dans  ce  fait  .que  le. larynx,  specialise  dans  la  defense 
de  I’arbre  respiratoire  centre  I’irruption  des  substances  qui  pas- 
sent  continuellement  dans  son  voisinage  (aliments,  salive),pourvu 
d’une  sensibilite  exquise  et  de  reflexes  fort  rapides,  energiques, 
rkprime  ses  reflexes  et  abolit,  pour  ainsi  dire,  ses  functions  de¬ 
fensives,  dans  une  certaine  limite,  quand  Tobjet  qui  penetre 
dans  son  territoire  a  une  forme  adequate  de  coin  et  est  employe 
avec  I’energie  suffisante  pour  I’insinuer  entre  les  cordes  vocales. 
II  va  sans  dire  que  pour  observer  ce  fait  on  ne  doit  realiser 
prealablement  aucune  sorte  d’anesthesie  puisque  celle-ci,  comme 
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on  le  salt,  occasionne,  par  la  suppression  de  la  sensibilite,  I’abo- 
lition  des  reflexes. 

Ce  phdnomene  que  nous  n’besitons  pas  ci  qualifier  de  veri¬ 
table  paradoxe  laryngie  joint  a  tout  ce  que  nous  avons  expose 
ci-dessus  nous  a  porte  h  realiser  la  penetration  tracheale  en  met- 
tant  Si  I’extremite  d'une  canule  laryngienne  un  dispositif  d’une 
forme  conique  et  des  surfaces  lisses  (figure  1),  gr&ce  a  quoi  guide 
exclusivemenl  par  le  .toucher,  nous  atteignons  notre  but. 

D'ailleurs,  en  voici  la  technique  :  apres  avoir  fait  asseoir  le 
.  malade,  la  tete  bien  droite  et  la  bouche  ouverte,  on  introduit 
par  celle-ci  I’index  de  la  main  gauche,  en  suivant  le  dos  de  la 
langue  jusqu’Si  Tepiglotte,  qui  se  reconnait  a  la  sensation  carli- 
lagineuse  sp^ciale  qu’elle  otfre  au  toucher,  h  ce  que  le  doigt  in- 
sinu6  au-dessous  et  en  arriere  d’elle  emp4che  la  respiration  et  a 
ce  qu’au-dessous  de  tout  cela  on  touche  deux  tubercules  durs  qui 
sont  les  cartilages  arytdnoides.  En  outre,  il  faut  se  rappeler,  le 
r61e  d’opercdle  de  I’epiglotte,  car,  si  elle  est  grande  et  mobile,  il 
faudra  la  retourner  eu  haut  avec  le  doigt,  pour  rendre  accessible 
le  vestibule  laryng6,  avec  lequel  I’extr^mite  de  I’index  est  raise 
en  contact  (fig.  4.) 

Cela  fait  on  introduit  par  la  bouche  Texlrdmite  de  la  seringue 
ci-dessus  d^crite,  tenue  de  la  main  droite,  jusqu’a  Irouver  I’index 
gauche  qui  n’a  pas  abandonne  sa  position  ant^rieure,  et,  guidee 
par  ce  doigt,  I’extr^mitd  conique  est  introduite  immediatement 
par  derriere  I’^piglotte,  sans  oublier  I’orientation  du  vestibule 
glottique.  C’est  pour  cela  qu’Si  ce  moment  il  faudra  porter 

I  extrdmitd  du  dispositif  conique  de  la  seringue  legerement  d’ar- 
riere  en  avant  et  non  pas  de  haut  en  bas.  Aussitbt  que  cette 
introduction  commence,  et  pour  la  faire  plus  profonde,on  pousse 
avec  I’index  le  c&ne  de  I’appareil,  en  appuyant  sur  le  ressort 
de  sa  base  et  on  I’introduit  jusqu’k  la  moiti6  ou  les  deux  tiers 
de  sa  longueur  (selon  qu’il  s’agit  d’enfants  ou  d’adultes)  (fig.  5). 

II  n’y  a  alors  qu’h  vider  le  corps  de  la  pompe  et  I'injection  est 
faite. 

La  seule  difficult^  de  cette  technique  se  trouve  dans  I'inter- 
prdtation  des  sensations  tactiles  anatomiques  si  dilfdrentes  des 
sensations  visuelles.  En  effet,  le  doigt,  si  fin  que  soit  le  tact, 
n’appr^cie  pas  certains  details  anatomiques,  tels  que  les  cordes 
vocales,  les  bandes  ventriculaires,  etc. ;  par  centre,  ceux  qu’il 
interprete  —  I’dpiglotte,  les  cartilages  arytdnoides  et  I’occlusion 
respiratoire  par  le  placement  du  doigt  entre  ces  deux  points,  — 
sont  d’une  si  absolue  certitude  qu’ils  sont  superieurs,  pour  les 
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besoins  op^ratoires,  a  ceux  qui  sont  fournis  par  la  vue.  Un 
entrainement  de  trois  ou  quatre  touchers  pharynges,  faits  tran- 
quillement,  est  suffisant  pour  se  mettre  au  courant  de  la  situa¬ 
tion  de  ces  details  anatomiques  et  pour  comprendre  cette  techni¬ 
que,  laquelle,  m^me  si  elle  n’est  pas  parfaitement  execut^e  n’of- 
fre  aucun  danger,  etant  donnee  I’innocuit^  du  dispositif  conique 
dont  les  surfaces  lisses  sont  incapables  de  blesser  les  parties 
molles,  mSme  s’il  est  employe  avec  une  energie,  qui  d’ailleurs, 
n’est  pas  n^cessaire. 

Si  I’operateur  a  les  mains  grosses  et  courtes  et  que  la  distance 
anatomique  de  la  bouche  du  malade  a  a  glotte  est  longue  (indi- 
vidus  prognathes)  on  pent  faciliter  I’acces  de  I’index  a  la  glotte 
en  faisant  tirer  sa  langue  au  dehors  par  le  malade,  ainsi  qu’il  se 
fait  pour  la  laryngoscopie  ordinaire  ;  cependant,  un  op6rateur 
habile  aura  rarement  besoin  de  cette  manoeuvre,  m4me  s’il  a  des 
mains  courtes. 

La  technique  que  nous  venons  de  d4crire  est  toujdurs  la  m4me 
dans  son  principe,  qu’elle  soil  employee  pour  fins  therapeutiques 
ou  exploratrices ;  mais  la  realisation  de  cette  derniere  modalite 
offre  quelques  particularites  que  nous  allons  signaler. 

Gelles-ci  concernent  :  1°  le  liquide  injecter  ;  2“  le  fait  que 
nous  devons  porter  ce  liquide  a  I’un  des  poumons  et  k  toutes  les 
r6gions  de  ce  poumon  . 

Le  liquide  a  injecter  est  Thuile  iodee,  employe  par  tons,  depuis 
Sicard  et  Forestier.  Nous  I’avons  employ^  sons  la  forme  de  I’io- 
dopine,  a  20  et  40  %  et  de  lipiodol,  et  les  r^sultats  ont  et6 
excellents. 

La  quantite  d’huile  iod6e  n4cessaire  pour  remplir  un  poumon 
au  point  de  vue  radiographique  est  variable  ;  10  centimetres  cu¬ 
bes,  environ  pour  les  enfants,  et  20  ou  30  chez  les  adultes.  On 
doit,  done,  considerer  que  cette  grande  quantite  de  liquide,  pour 
4tre  supportee  par  le  poumon,  n4cessite  certaines  precautions. 
Les  voici  : 

Priparation  du  malade.  —  11  est  utile  de  tranquilliser  le  ma¬ 
lade  et  d’obtenir  son  aide  pour  le  bon  resultat  de  I’intervention. 
Pour  cela  il  faut  lui  donner  une  explication  claire  de  ce  qu’on 
va  lui  faire  et  insister  sur  I’innocuit^  des  manoeuvres.  Get  argu¬ 
ment  doit  ^tre  renforce  par  des  applications  trach§ales  d’huile 
gomdnol4e,  par  example,  deux  jours  avant  I’injection  du  lipiodol. 
Le  jour  de  cette  intervention,  le  malade  devra  ^tre  k  jeun,  et,  avant 
I’application  de  I’anesthesie  on  lui  provoquera  des  acces  de  toux 
et  des  naus6es  au  moyen  d’attouchements  de  laluette  et  du  voi- 
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sinage  du  larynx,  afin  qu’il  vide  ses  bronches  et  cavites  pulmo- 
naires  des  s4cr6tions  qu’elles  pourraient  contenir  et  qui  emp^- 
cheraient  la  bonne  penetration  du  liquide  explorateur. 

Une  bonne  anesthe'sie.  —  Pour  cela  on  fait  une  injection  de 
morphine  une  beure  avant  1 ’intervention  et  on  passe  un  porte- 
coton  par  I’isthme  du  gosier  imbibe  d’une  solution  de  stovaine  a 
5  °/oj  laquelle  est  aussi  introduite  dans  I’arbre  bronchique  jusqu’a 
ses  dernieres  ramifications,  dix  minutes  environ,  avant  I’applica- 
tion  de  I’huile  iodee. 

La  quantite  d’anesthesique  oscille  entre  3  et  5  centimetres 
cubes,  naturellement  introduits  avec  noire  seringue. 

II  faut  en  outre  avoir  la  precaution  de  chauffer  le  liquide  d 
injecter  (anesthesique  et  huile  iodee)  b  40“  environ.  Cela  se  fait  en 
plagant  les  recipients  au  bain-marie  et  en  tenant  toujours  chauds 
le  corps  de  pompe  et  le  tuyau  de  la  seringue,  en  les  faisant  pas¬ 
ser  sur  une  petite  lampe  d’alcool.  L’huile  iodee,  ainsi  chauffee, 
devient  plus  tolerable,  augmente  sa  fluidite  et,  par  consequent, 
penetre  mieux  dans  tout  I’arbre  bronchique. 

Pinelration  de  1' huile  iodie.  —  Pour  y  reussir  on  injecte  la  tota- 
lite  en  trois  fois,  de  3  k  7  centimetres  cubes  chaque  fois  ;  on 


evite  ainsi  que  la  trachee  soil  inondee  par  une  excessive  quan¬ 
tite  de  liquide  qui  pourrait  amener  une  toux  defensive  et,  par 
suite,  I’expulsion  par  le  larynx  du  contenu  tracheal,  lequel  serait 
avale  par  le  malade  et  nous  verrions  par  la  radiographic  que 
I’huile  iodee  a  passe  dans  I’estomac  et  que  I’operation  a  echoue. 

II  y  a  un  autre  groupe  de  precautions  qui  visent  k  conduire  le 
liquide  dans  un  poumon  determine  et  dans  toutes  ses  zones. 
Pour  cela  il  faut  considerer  qu’avec  la  seringue  nous  mettons  le 
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liquide  dans  la  trachee  et  que  sa  direction  ult^rieure  est  r6alis6e 
seulement  par  Taction  de  la  pesanteur  ;  nous  aurons,  par  con¬ 
sequent,  ii  mettre  en  position  declive  les  zones  bronchiques  vers 
lesquelles  nous  voulons  conduire  le  liquide,  ce  qui  se  fait  par  la 
position  du  malade. 

Le  tronc  6tant  plac4  dans  une  position  inclin4e  de  45“  Ji  peu 
pres,  le  liquide  tracheal  ira  seulement  k  la  base  pulmonaire  du 
c6t4  oii  le  corps  est  incline.  Si  nous  mettons  Tindividu  en  d4cu- 
bitus  lateral  du  meme  c&t6,  le  liquide  tracheal  passera  k  la  por¬ 
tion  raoyenne  du  poumon,  et  au  sommet  du  poumon  si  nous  sure- 
levons  la  region  pelvienne ;  mais  il  convient  d’avoir  en  vue  que 
dans  cette  derniere  position,  c’est-k-dire  decubitus  lat4ral,  avec 


la  region  pelvienne  sur4levee,  le  liquide  contenu  dans  la  bronche 
principale  peut  refiner  dans  la  trach4e,  qui  reste  aussi  en  d4clive, 
et  4tre  expuls4  par  le  larynx ;  c’est  pour  cela  que  cette  derniere 
position  devra  4tre  graduelle  et  surveill4e  pour  la  rectifier  et  4le- 
ver  la  t4te  aussit6t  qu’un  retour  dans  le  larynx  est  soup5onn4. 

Modification  de  la  mithode  pour  des  fins  exploratrices  ou  d’ au¬ 
tre  genre.  —  La  technique  ci-dessus,  quoique  correctement  r4a- 
lis4e,  ne  donne  pas  la  certitude  absolue  de  p4n4tration  dans  les 
sommets  pulmonaires,  surtout  dans  le  gauche,  k  cause  de  la  plus 
grande  obliquit4  de  la  bronche  principale  de  ce  c6t4.  Dans  ces 


1060  S.  GARCIA-VICENTE 

cas,  c’est-k-dire,  quand  la  certitude  de  remplissage  des  hautes 
zones  pulmonaires  est  indispensable,  nous  avons  adapte  k  notre 
proc4d6,  I’emploi  de  la  sonde  intratracheale  et,  pour  son  intro¬ 
duction  dans  la  trachee,  nous  avons  eu  I’idee  d’une  pince  intro- 
ductrice  bas6e  sous  les  mSmes  principes  de  la  seringue  (fig.  2 
et  3),  savoir  :  son  utilisation  parle  toucher,  un  dispositif  conique 
pour  le  forcement  systematique  de  la  glotte ;  et  pour  cela  nous 
avons  construit  une  pince  avec  branches  formant  un  angle  con- 
venable,  termin^es  par  deux  valves  en  forme  de  demi  c6ne  entre 


lesquelles  est  assujettie  I’extr^mit^  d’une  sonde  d’un  petit  diame- 
tre;  I’assemblage  des  valves  et  de  la  sonde  a  la  m6me  forme  que 
rextr4mit6  d’un  tube  laryngien  m^tallique  ordinaire  des  boites 
d’intubation  avec  son  mandrin  introducteur  (1), 

La  manoeuvre  d’introduction  est  presque  la  m^me  qu’avec  la 
seringue  :  I’index  gauche  explore  le  voisinage  du  larynx  pour  y 

(1)  L’outillage  de  cette  milhode  est  construit  par  « Industrias  Sanitarias  S.A.» 
ancienne  maison  Hartmann-Madrid. 
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faire  la  recherche  des  details  anatomiques  n^cessaires  (voir  la 
technique  de  I’injection,  fig.  4,  5  et  6).  La  pince  mont4e  avec 
la  sonde  p4netre  dans  la  bouche  tenue  de  la  main  droite,  et, 
guid4e  et  pouss4e  par  I’index  gauche,  appuye  sur  la  base  des 
valves,  est  introduite  dans  le  larynx  (fig.  6).  Cela  fait,  I’index 


sort  de  la  bouche  pour  prendre,  h  I’aide  du  pouce,  la  sonde  qui 
est  I4g4rement  poussee  en  avant,  tandis  que  la  pince  le  14che  et 
est  retiree.  Maintenant,  il  n’y  a  qu’h  continuer  h  pousser  la  sonde 
qui  p4n4tre,  sans  obstacle,  dans  la  trachde  jusqu’hl’endroitvoulu. 

Les  pr6paratifs  sont  semblables  a  ceux  de  I’injection  d’huile 
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iod^e  avec  la  seringue  :  le  malade  sera  a  jeun  et  morphine  une 
heure  avant  I’application ;  I’anesth^sie  de  la  region  est  la  m4me, 
a  savoir  :  des  applications  d’une  solution  de  stovaine  a  5  "jo  sur 
I’isthme  du  gosier  et  an  voisinage  du  larynx,  et,  ensuite,  les  vraie 
injections  intratrach^ales  anesthesiques  de  3  centimetres  cubes, 


r6alis6es  avec  notre  seringue,  et  dans  les  trois  positions  diff4ren- 
tes  du  malade  ;  debout,  incline  k  45°,  puis  couch4  du  c6t4  de  I’in- 
jection. 

Apres  quelques  minutes  d’attente,  onintroduitlasonde,  comme 
il  est  d4jb  d4crit  et  on  la  laisse  glisser  jusqu’au  moment  ou  Ton 
suppose  qu’elle  est  arriv4e  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation 
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bronchique.  Pour  en  avoir  la  certitude,  nous  avons  la  precaution 
de  mesurer  approximativement,  avant  I’intervention,  la  longueur 
qu’on  en  doit  introduire;  nous  mettons  I’extremite  de  la  sonde 
au  niveau  du  premier  espace  intercostal  et  nous  faisons  suivre 
au  reste  le  chemin  approximatif  de  la  trachee,  du  pharynx  et  de 
la  bouche  (en  dehors  et  a  t^tons,  naturellement),  et  nous  rep6- 
rons  par  une  raie  I’endroit  ou  la  sonde  atteint  les  incisives ; 
quandce  repere,  pendant  I’operation,  arrive  au  niveau  des  dents, 
on  arretera  sa  penetration  et  on  demandera  au  malade  de  tenir 
la  sonde,  avec  ses  dents,  sans  la  couper. 

Ainsi  placee  la  sonde  ne  doit  produire  aucun  ennui  au  malade 
(toux,  nausees,  etc.)  car  I’anesthesie,  faite  conformement  aux 
indications  donnees,  cree  une  tolerance  absolue  (ainsi  qu’on  voit 
par  les  radiographies,  ou  le  malade  conserve  sa  sonde  intratra- 
cheale  tout  le  temps  necessaire  pour  I’obtention  du  cliche);  on 
couche  le  malade  en  decubitus  lateral  du  c6te  du  poumon  que 
Ton  va  injecter  et  alors  on  emploie  une  seringue  quelconque  (1) 
pour  introduire  le  lipiodol  ou  I’iodopine  juges  necessaires,  en 
partant  des  quantites  minimes  que  nous  avons  signalees,  savoir 
10  centimetres  cubes  et  davantage  pour  I’enfant  et  20  centime¬ 
tres  cubes  comme  minimum  chez  I’adulte. 

Notre  pince  introductrice  (fig.  2)  peut  aussi  servir  pour  le 
placement  intra-pulmonaire  de  tubes  ou  dispositifs  propres  k 
des  therapeutiques  speciales  (lavages  des  brunches,  etc.). 

Des  que  I’usage  de  notre  seringue  est  devenu  familier,  la 
pratique  de  la  pince  introductrice  est  d’une  facility  extraordinaire, 
car  les  bases  anatomiques  et  mecaniques  en  sont  les  m^mes. 
G’est  une  nouvelle  utilisation  de  la  voie  tactile  et  son  emploi  est 
facile  et  sur  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  specialises  en  lar^ngologie. 

Nous  avons  fait  des  demonstrations  pratiques  de  notre  metbode 
k  la  Faculte  de  Medecine  (professeur  D'  Simonoda);  k  I’hbpital 
general  (services  des  D’’  Codino,  Marafion  et  Rorabal);  k  I’hopi- 
tal  de  la  Princesse  (service  du  D'  Alvaro  de  Gracia),  cliniques 
particulieres  du  professeur  D'  Calatayud  et  D"  Minana,  et  dans 
notre  service  de  laryngologie  de  I’lnstitution  antituberculeuse 
municipale.  Nous  avons  realise,  avec  notre  metbode  plus  de 
40  applications  de  I’huile  iodee  (on  peut  en  voir  quelques-unes 
dans  les  cliches  ci-joints),  sans  avoir  eu  aucun  accident  d’aucune 
espkee . 

1 .  Nous  avons  adapts  un  «  raccord  »  A  notre  seringue  afir.  de  pouvoir  I'enfoncer 
dans  le  pavilion  de  la  sonde  intratrachAale. 
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Avant  de  finir  nous  voulons  insister  sur  la  facility  et  la  surete 
d’ex6cution  des  manoeuvres  qui  constituent  notre  technique  dans 
ses  diverses  modalit4s ;  c’est  une  particularit4  inherente  k  toute 
manoeuvre  ou  le  sens  du  toucher  est  le  seul  h  intervenir.  Ainsi 
I’acces  des  organes  cavitaires  en  communication  avec  I’exterieur 
est  sorti  de  la  pratique  exclusive  des  sp4cialistes  pour  se  met- 
tre  a  la  port6e  du  medecin  general.  La  manoeuvre  qui  ne  peut  4tre 
r4alis4e  «  aveuglement  »,par  exemple,  I’oesophagoscopie,  ne  peut 
4tre  pratiqu4e  que  par  des^,  sp4cialistes  habiles,  mais  le  cath4t4- 
risme  de  I’oesophage  et  I’usage  de  la  sonde  gastrique  sont  a  la  por- 
t4e  du  m4decin  en  g4n4ral ;  la  cystoscopie  appartient  exclusivement 
aux  urologues,  landis  que  le  cath4t4risme  de  la  vessie  avec  une 
sonde  molle  est  h  la  port4e  de  tous ;  il  y  a  les  m4mes  diff4rences 
entre  la  rectoscopie  et  le  toucher  rectal,  et  entre  le  toucher  vagi¬ 
nal  et  I’usage  du  sp4culum . 

Les  manoeuvres  r4alis4es  sous  le  controle  de  la  vue  sont  beau- 
coup  plus  efficaces  mais  aussi  beaucoup  plus  dil'flciles  a  ex4- 
cuter;  les  donnees  qu’on  obtient  par  le  toucher  sont  infiniment 
moins  nombreuses  et  moins  riches  que  celles  fournies  par  la  vue, 
mais  elles  sont,  cependant,  d'une  certitude  absolue  et  d’une  grande 
facilit4  d’acquisition,  circonstances  qui  constituent  rinter4t  de 
notre  m4thode,  Ce  proc4d4  est  facile,  simple  et  ais4  pour  amener 
k  l’int4rieur  de  I’arbre  bronchique  des  substances  m4dicamen- 
teuses  ou  autres  dont  on  veut  employer  Taction  topique  syst4- 
matique.  Ainsi  done,  les  pbtisiologues  ont  k  leur  port4e  la  voie 
intrapulmonaire  et  une  immense  possibilit4  d’exp4rimentation  b 
leur  disposition. 

Nous  avons  fait  des  d4monstrations  de  cette  m4thode  au  point 
de  vue  th4rapeutique  dans  les  4tablissements  ci-dessus  mention- 
n4set  kl’lnstitut  «  Hispano  Am4ricano  »  du  professeur  Tapia,  et 
nous  avons  pu  constater  que  quelques  secondes  sont  suffisantes 
pour  introduire  dans  le  poumon  le  liquide  m4dicamenteux  ;  void 
pour  ce  qui  est  de  sarapidit4.  Quant  b  son  innocuit4,  elle  est  prou- 
v4e  par  les  injections  intratrach4ales  que,  presque  tous  les  jours, 
resolvent  les  malades  de  notre  service  antituberculeuxdelaryngo- 
logie  et  ceux  des  services  d’h6pital  des  D*'’  Simonena,  Maranon 
et  Godina.  Certains  de  ces  malades  ont  regu  une  centaine  environ 
de  ces  injections  et  il  y  a  parmi  eux  des  enfants  de  six  ans  et  des 
vieillards  de  soixante. 

Nous  croyons,  en  cons4quence,  que  cette  m4thode  met  la  tech¬ 
nique  de  la  th4rapeutique  intrapulmonaire  b  la  port4e  des  phtisio- 
logues,  des  m4decins  en  g4n4ral  et  m4me  du  personnel  auxiliaire 
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(infirmieres,  etc.)  (1)  moyennant  un  I4ger  apprentissage  que  toute 
personae  pent  faire  par  soi-m6me.  Ceux  qui  desireraient  cette 
initiation  doivent  savoir  que  ces  manoeuvres  sont  realisees  tous 
les  jours  dans  notre  Section  du  Dispensaire  Antituberculeux  mu¬ 
nicipal  «  Infanta  Beatrix  » . 

1.  Un  Monsieur,  avocat,  sans  connaissances  m6dicales,  pratique  tous  les  jours 
une  injection  intertracheale  de  5  c.  c.  d’huile  gom6nol6e  &  son  ipouse  suivant 
notre  proc6d6,  qu’il  mit  4  peine  une  demi-heure  4  apprendre. 


EnSEIGNEMENT  CLINIQUE  DU  SERVICE 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  AGR)5g6  LemAITRE 


LA  traghEofistulisation  au  service 

DU  LARYNGOLOGUE 
[Legon  du  Samedi  16  juin  1928) 

Par  Georges  ROSENTHAL 


I 

Je  n’ai  pas  k  vous  dire,  ce  qu’est  la  trach4ofistulisation ;  cette 
m4thode  que  j’ai  d4crite  dans  son  instrumentation,  sa  technique, 
son  experimentation  et  ses  principaux  emplois  cliniques  trouve 
sa  place  dans  tous  les  ouvrages  classiques  —  je  n’ai  qu’k  citer 
les  r4centes  communications  de  Mariano  Costey,  le  rapport  de 
Caboche,  a  la  Soci6t6  de  laryngologie,  Particle  du  Professeur  agr4g4 
Harvier  sur  la  gangrkne  pulmonaire  dans  le  Traiti  de  mddecine. 
Les  communications  de  G.  Caussade  a  la  Societe  medicale  des  h6pi- 
taux  (28  mars  1924),  etc...  Neanmoins  qu’il  me  soit  permis  de  vous 
rappeler  qu’elle  consiste  essentiellement  dans  la  mise  en  place  k 
titre  temporaire  ou  permanent  de  canules  courbes  montees  sur 
trocart  ayant  la  courbure  classique  des  canules  de  tracheotomie 
avec  un  diametre  qui  varie  depuis  celui  d’une  aiguille  ordinaire 
d’injection  hypodermique  jusqu’k  celui  de  la  canule  00  de  la  filiere 
tracheotomique.  La  tracb6ofistulisation  complete  ainsi  Tinstru- 
menlation  classique  de  la  tracheotomie;  c’est  une  tracheotomie 
en  miniature. 

Laissez-moi  insister  pour  ne  plus  y  revenir  sur  I’importance 
qu’il  y  a  k  ne  pas  laisser  dans  la  trach6e  un  instrument  piquant 
et  c’est  ce  qui  vous  explique  pourquoi  m4me  les  modeles  les  plus 
etroits  sont  monies  sur  trocart. 

Mais  tandis  que  la  tracheotomie  a  pour  but  essentiel  la  pene¬ 
tration  de  Fair  dans  les  voies  respiratoires,  qu’elle  est  avant 
tout  une  manoeuvre  antiasphyxique  creee  pour  parer  aux  dan¬ 
gers  mecaniques  du  croup,  du  spasme  de  la  glotte,  ou  de  toutes 
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obstructions  des  voies  respiratoires  sup6rieures,  la  trach6ofistu- 
lisation  a  comme  id^e  directrice  essentielle  la  possibilite  de  r6a- 
liser  ais6ment  toute  manoeuvre  de  therapeutique  humaine,  de 
pr41evement  bact^riologique,  d’exp6rimentation  animale  que  peut 
concevoir  ou  desirer  le  mddecin.  Le  maintien  de  la  respiration 
malgre  Tobstruction  glottique  ou  susglottique  n’est  pour  elle 
qu’un  domains  accessoire  bien  qu’elle  presents  sur  ce  point 
certains  avantages  sur  lesquels  nous  allons  revenir  dans  un 
instant. 

Vous  me  permettrez  de  limiter  cette  causerie  a  1' utilisation  de 


Fig.  1.  —  Module  general  des  Canutes  de  trachea fistnlisation. 

Voyez  le  trocart  d’iatroduoUon ;  au  milieu  le  mandrin  d’obturation  entre  les  injec¬ 
tions,  si  lacanule  est  laissSe  en  place;  nolez  que  la  cauule  (en  bas)  en  mousse 
et  ne  peut  liser  la  Irach^e. 


la  Irachiofislulisation  par  le  laryngologue,  et  d’abord  de  remplir 
le  devoir  agreable  pour  moi  de  remercier  mon  Eminent  ami 
F.  Lemaitre  qui  m’a  permis  de  prendre  la  parole  dans  son  ser¬ 
vice. 


1 

A.  Le  champ  essentiel  de  la  tracheofistulisation  est  le  traitement 
des  suppurations  bronchiques  et  bronchioloalveolaires,  de  la  dila¬ 
tation  bronchique,  de  la  gangrene  pulmonaire,  et  c’est  Ik  un 
domaine  medical.  Mais  c'est  chose  ddlicate  que  de  mettre  une  canule 
de  tracheofistulisation  chez  un  grand  infecli.  II  faut  une  technique 
rigoureuse  et  minutieuse  que  j’ai  pr4cis4e  dans  deux  articles  de 
la  Revue  medicate  (1924)  et  dans  un  article  r6cent  de  Paris  medi¬ 
cal  (1928).  Anesth6sie  superficielle,  inhibition  hypodermique  k  la 
novocaine  ou  k  un  succ4dan4  comme  la  butelline,  injection  profonde 
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intra-tracheale  de  novocai'ne  faible  doivent  pr6c6der  la  ponction 
intercricothyroidienne  ou  m^me  imm4diatement  subcrico'idienne  au 
bistouri  ilroit,  suivie  de  I’introduction  de  la  canule  toujours  faci- 
lit4e  par  mes  sondes  cannel4es  a  cannelure  de  grande  largeur, 
courb4es  cannelure  du  c6t4  convexe  et  d4pourvues  de  tout  butoir 
a  rextr4mit4  de  la  rigole.  Ne  vous  4tonnez  pas  de  ces  pr4cautions 
minutieuses ;  c’est  souvent,  j’y  reviens,  une  intervention  d41icate 
quand  il  s’agit  d’un  f4brile  asth4nique  et  dyspn4ique.  Ainsi  le 
m4decin  fera-t-il  souvent  appel  k  votre  concours  de  sp4cialiste, 
et  cela  justifie  ce  que  je  viens  de  vous  dire.  Vous  mettez  ici 
en  place  une  petite  canule  de  4  k  5  ram.  de  diametre. 

B.  Je  place  imm4diatement  le  r61e  de  la  trach4ofistulisation  dans 
I’exploration  lipiodol4e  par  I’admirable  m4thode  de  Sicard  et 
Forestier.  Les  graphies  que  vous  trouvez  dans  les  grands  p4rio- 
diques  vous  indiquent  que  les  injections  de  lipiodol  dans  la  tra- 
ch4e  sont  faites  en  g4n4ral  avec  mes  petites  canules  temporaires 
d’un  diametre  de  2  k  3  mm.  Lk  aussi  Vous  aurez  k  aider  le  m4de- 


Fig.  2  —  La.  manoeuvre  de  la  trachiofistulisation  prolongie  profonde. 

A  travers  notre  canule  en  place,  descend  la  One  sonde  opaque 
jusqu'au  niveau  d6sir6,  sous  le  contrdle  des  rayons  X. 

cin  dans  la  manipulation  et  comme  il  s’agit  d’une  manoeuvre  de 
quelques  minutes,  vous  pr4fererez  I’introduction  intercricothyroi¬ 
dienne.  Encore  que  beaucoup  de  mes  collkgues  ne  le  fassent  point, 
je  suis  d’avis  de  passer  la  canule  trocart  k  travers  une  fine  mou- 
cheture  faite  k  la  peau  par  le  bistouri  4troit,  ce  qui  simplifie  sin- 
gulikrement  la  manoeuvre. 


LA  tracheo-fistuLisation 


C.  Je  ne  vous  parle  pas  des  noyes,  chez  qui,  la  trach^ofistuli- 
sation  grSice  aux  sondes  fines  introduites  k  travers  la  canule  per- 
met  le  nettoyage,  I’assechement  et  I’irrigation  d’oxygene  qui 
rappellent  k  la  vie  ceux  dont  le  cceur  a  garde  encore  quelque 
activile.  Mes  sondes  opaques  peuvent  d’ailleurs  s’introduire 
directement  par  une  boutonniere  trach^ale. 


II 

Dans  le  domaine  du  laryngologue,  la  trach4ofistulisation  repond 
aux  grandes  indications  suivantes  que  nous  allons  envisager. 

A.  Elle  permet  la  respiration  iranscervicale  chez  le  sujet  au 
repos,  tout  en  6tant  moins  mutilante  que  la  trach6otoniie  dont 
elle  pent  continuer  Taction. 


Fig.  3.  —  Anesthesie  generate  an  chlorure  de  methyle  par  tracheo-flilulisation. 
Le  chlorure  de  mitbyle  se  volatilise  dans  le  petit  barboteur, 
des  que  le  tube  oontenant  I’ancsthisique  est  relevi. 
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A.  Elle  permet  I’ anesthisie  par  voie  tracheale. 

B.  Elle  assure  I'assichement  brachiolo-alveolaire  n^cessaire  avant 
toute  intervention  sur  le  larynx  tuberculeux. 

C.  Elle  determine  I’asepsie  bronchiolique  et  profonde  avant  toute 
op4ration  sur  le  larynx  et  permet  la  vaccination  pr4-op4ratoire 
raise  en  honneur  par  Louis  Bazy,  et  dont  nous  avons  r4alis4  le 
mode  local. 

D.  Elle  permel  V oxygenalion  bronchiolo-alviolaire  des  grands 
infectes  d<i  larynx. 

Reprenons  done  les  indications  majeures  avec  quelque  preci¬ 
sion. 


A.  Tons  les  auteurs  ont  insiste  sur  le  caractere  mutilant  et 
cachectisant  de  la  trach4otomie  classique  au  cours  des  affections 
Iaryng4es.  Ces  inconv6nients  graves  sont  fonction  de  la  dimension 
de  la  canule  de  tracli4otomie.  Or  nos'exp6riences  nous  ont  mon- 
tre  que  notre  module  de  canule  qui  a  les  dimensions  en  longueur 


Fio.  4.  —  Anesthesie  gen.era,le  au  moyen  d'un.  courant  d'Oxygine 
entrainant  1‘anesthesiqne. 

La  canule  est  en  place,  le  barboteur  assure  la  s6curit4.  L'obus  d’oxygfene  permel 
I'oxygination  profonde  pure,  ou  chargie  de  vapeurs  anesthisiques  d'6ther  ou 
de  chloroforme,  selon  la  fermeture  ou  I'ouverture  de  la  pince  de  Mohr. 

de  la  canule  d’adulte  avec  le  diam4tre  de  la  canule  d’enfant  peu- 
vent  entretenir  la  respiration  au  repos;  e’est  Ik  un  avantage  con¬ 
siderable.  De  plus,  lorsque  chez  un  tracheotomise,  le  medecin 
desire  supprimer  la  canule,  il  y  a  interet  a  mettre  provisoire- 
ment  une  canule  de  tracheofistulisation  qui  diminuera  la  voie 
tracheale  et  avec  quelques  exercices  methodiques  de  respiration 
refera  I’education  de  la  voie  physiologique  rhino-pharyngo-tra- 
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ch6ale.  II  y  a  la  une  technique  progressive  par  I'emploi  de  modu¬ 
les  de  plus  en  plus  etroits  dont  Futilite  est  trop  6vidente  pour 
qu’il  soit  n^cessaire  d’y  insister. 

A  bis.  De  plus  cette  voie  minime  transcervicale  permet  ais4- 
ment  I'anesth^sie  generale.  Les  experiences  que  j’ai  faites  avec 
mon  distingue  coUegue  le  professeur  agreg4  Busquet  m’ont  permis 
avec  un  dispositif  tr4s  simple  par  simple  evaporation  pour  le  chlo- 
rure  d’4thyle,  par  barbotage  d'oxygene  pour  le  chloroforme 
d’obtenir  I’anestbesie  g4n4rale  du  chien  et  Ton  congoit  quelle  est 
la  simplicite  et  I’utilite  de  la  m4thode  pour  les  interventions 
chirurgicales  bucco-pharyngo-laryngees. 

B.  Mon  distingue  confrere  le  docteur  Caboche  dans  son  rap¬ 
port  au  Congres  de  largngologie  sur  le  traitement  de  la  laryngite 
tuberculeuse  a  accepte  comme  nous  tous  que  nulle  intervention 
ne  devait  etre  faite  sur  le  larynx  tuberculeux  tant  que  le  crachat 
bacillifere  pouvait  reensemencer  la  lesion.  Or  le  meilleur  moyen 
(Bassecber  le  poumon  est  dans  une  phase  preparatoire  k  Tinter- 
vention  d’instiller  matin  et  soir  dans  I’arbre  tracheo-bronchique 
20  centimetres  cubes  d’huile  gomenolee  additionnee  d’  1  a  2  cen¬ 
timetres  cubes  de  vaccin  polyvalent  dutype  III  (Ranque  et  Senfes) 
ou  du  type  Minet  par  example.  Get  assechement  et  cette  vacci- 
notherapie  pre-operatoire  locale  selon  les  travaux  recants,  ne 
pent  se  faire  efifectivement  qu’apres  mise  en  place  d’une  petite 
canule  de  4  k  6  millimetres  de  diametre  dont  la  tolerance  est 
absolue. 

C.  II  s’agit  Id  d’une  application  nouvelle  de  la  vaccinothirapie 
pri-opiraloire  qui  constitue  un  veritable  mouvement  scientifique 
du  en  grande  partie  aux  belles  recberches  de  Louis  Bazy.  Cette 
technique  d’antisepsie  avec  vaccinotherapie  locale  pre-operatoire 
doit  s’etendre  k  toutes  les  interventions  chirurgicales  graves  au 
rhino-pharynx,  de  la  cavite  buccale  ou  du  larynx. 

Qu’il  s’agisse  de  cancer  de  la  langue  ou  du  rhino-pharynx,  de 
thyrotomie  ou  de  laryngectomie  partielle  ou  totale,  nous  connais- 
sons  tous  la  gravite  des  complications  respiratoires  qui  vont  de 
la  congestion  hgpostatique  due  au  coeur  defaillant,  mais  devenant 
grave  par  I’infection  secondaire  d  la  bronclio-pneumonie  descen¬ 
dants  etudiee  par  Flurin,  k  la  broncho-pneumonie  de  deglutition 
et  aux  infections  putrides.  Attendre  les  infections  pour  les  com- 
battre  est  une  erreur ;  la  verite  est  dans  leur  prophylaxis ;  mais 
la  prophylaxis  doit  etre  double,  generals  (Louis  Bazy)  et  intra- 
pulmonaire  (Georges  Rosenthal).  II  faut  se  rappeler  que  par  ana- 
logie  le  peritoine  sain  se  defend  moins  bien  que  le  peritoine 
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l^gerement  irrit6  par  des  atteintes  b6nignes  ant^rieures.  Done 
dans  ces  operations  toujours  graves,  procedez  k  la  toilette  de 
I’arbre  bronchique  sous  tracheo-fistulisation  avec  des  injections 
faites  k  haute  dose  avec  des  huiles  antiseptiques,  et  des  doses 
progressives  de  vaccin  en  suspension  huileuse  en  employant  les 
formules  polyvalentes  comme  celles  de  Duchon  (1)  on  se  retrou- 
veront  les  principaux  germes  du  rhino-pharynx. 

Mise  a  demeure  d’une  canule  de  trach6o-fistulisation  de  4  mil¬ 
limetres,  instillations  d’huiles  aromatiques,  instillation  de  vaccins 
huileux  polyvalents,  type  Duchon  par  exemple,  selon  notre  pra¬ 
tique,  enm6me  temps  vaccination  preoperatoire  k  la  Lou/s  Bazy, 
voilk  une  technique,  simple  pour  vous  a  mettre  en  pratique,  et 
que  nul  d’entre  nous  n’a  le  droit  d’omettre  devant  les  d^sastres 
des  complications  operatoires  de  nos  grandes  interventions.  Qui 
pourrait  y  contredire  ? 

D.  Enfin,  aprh  1' intervention,  a  la  phase  de  tracheotomie  post- 
op4ratoire,  suivie  de  la  phase  institute  le  plus  t6t  possible  de 
tracheo-fistulisation  vous  maintiendrez  I’asepsie  broncho-pulmo- 
naire  par  la  continuation  de  cette  technique  et  vous  y  adjoindrez 
les  instillations  profondes  d’oxygene,  done  j’aurai  k  preciser  la 
technique  dans  la  cure  des  broncho-pneumonies  gangreneuses  par 
oxyg4nation  locale  r4alisee  par  la  tracheo-fistulisation  endobron- 
chique(Soc.  de  M4decine  de  Paris,  Janvier  1928). 


Ill 

Vous  voyez  quel  large  domaine  encore  a  peine  explor4  appar- 
tient  k  ma  m4thode  de  trach4o-fistulisation  mise  au  service 
du  laryngologue.  Injection  de  lipiodol  avec  localisation  pro- 
fonde,  simplification  et  syst4matisation  de  I’ablation  des  canules 
de  trach4otomie,  assechement  des  s4cr4lions  purulentes  dans  la 
cure  op4ratoire  k  la  Mermod  des  laryngites  tuberculeuses,  anes- 
th4sie  sous  glottique,  asepsie  et  vaccination  locale  endo-pul- 
monaire  pr4-op4ratoire  et  post-op4ratoire,  oxyg4nation  inten¬ 
sive,  etc 

Voilk  les  grands  chapitres  que  j’ai  4bauch4s  devant  vous  et  dont 
j’ai  construit  I’armature  depuis  pres  de  trente  ans  dans  des 


1.  Duchon  a  d6moutr6  que  tons  les  germes  des  broncho-pneumonies  meme 
aux  phases  terminales  se  retrouvaient  dans  le  rhino-pharynx,  ce  qui  ne  veutpas 
dire  que  tous  les  germes  du  rhino-pharynx  envahissent  le  lobule  pulmonaire. 
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recherohes  que  mes  Maitres  ont  bien  voulu  approuver  a  plusieurs 
reprises  (Aca(i4mie  des  Sciences,  1921).  Sans  doute  parce  que 
les  grands  progres  sontlents  Si  s’imposer,les  applications  en  sent 
encore  rares  :  elles  n'en  sont  pas  moins  4videntes  et  demontrees. 

11  nous  appartiendra  Si  tous,  sous  I’impulsion  donn4e  par 
F.  Lemaitre,  d’en  r4pandre  les  bienfaisantes  applications. 

Pour  I’etude  de  la  tracheo-fistulisation,  lire  : 

Exposes  generaux  : 

Societe  de  Biologie,  1901  (Avec  G.  H.  Weill). 

Societes  de  Medecine  de  Paris  de  Therapeutique  et  des  Prati- 
ciens  1913, 

Paris  Medical,  fevrier  1914  et  juin  1920. 

Journal  medical  frangais  mai  1920,  Vattaque  du  poumon. 

Presse  Medicale  1924  (juillet  et  aoiit)  avec  bibliographic  anterieure. 

Lire  egalement  : 

Societe  de  Biologie  1913,  Technique  experimentale. 

—  1920,  Tracheo-fistulisation  gazeuse. 

Societe  de  Pathologic  comparee  (Mars  1920). 

—  Fev.  21.  Tr.  et  intoxication  p.  10. 

—  Mars  22.  Tr.  chez  lesnoyes,  etc. 

Paris  Medical.  Trach.  et  tuberculose  laryngee,  avril  1950.  Tech- 
—  nique  1922. 

—  Chordite  superieure  gauche  guerie  par  la  tracheo- 

fistulisation,  31  mars  1923. 

Vancinotherapie  endo-pulmonaire  1928  (Voir 
Presse),  etc. 

Experimentation  de  la  tracheo-fistulisation. 

Societe  de  therapeutique  1927-1928,  etc. 

Societe  de  Medecine  de  Paris,  1928.  Tracheo-fistulisation  endo- 
hronchique. 

—  Vaccinotherapie  locale  de  la  gangrene  pulmonaire 

Accidents. 

Revue  de  Pathologie  comparee,  juin  1928.  Vaccinotherapie  locale 
endopulmonaire. 

Archives  medico  chirurgicales  des  professeurs  Tuffier  et  Sergent. 

Vaccinotherapie  respiratoire  1928  (sous  presse). 
Traite  de  vaccinotherapie  (sous  presse).  Article  vaccinotherapie 
respiratoire,  etc. 
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FAITS  CLINIQUES 

SUR  UN  CAS  DE  GOITRE  INTRA-TRACHEAL. 

Par  les  Docteurs  VACHER  et  DENIS  (Orleans) 


Nous  ne  savons  pas  si  la  broncho-tracheoscopie  directe  modifiera 
beaucoup  cette  opinion,  mais,  k  I’heure  actuelle,  il  semble  bien 
qu’en  tenant  compte  des  statistiques  connues,  les  tumeurs  beni- 
gnes  ou  malignes  de  la  trach4e  sont  d’une  grande  raret4.  Dans 
la  derniere  edition  du  Traiti  pratique  d'Oto-Rhino-Laryngologie, 
le  professeur  SchifTersde  Liege,  arrivait  au  total  g4n6ralde252cas, 
soit  160  benins,  77  malins,  et  14  de  nature  inconnue. 

Plus  exceptionnels  encore  sont  les  goitres  intra-tracheaux,  verita¬ 
ble  rarete  pathologique  dont  le  diagnostic  semble  d’ailleurs  n’avoir 
4t4  jamais  fait  cliniquement,  mais  toujours  par  I’examen  histolo- 
gique  de  la  tumeur  :  dans  le  travail  auquel  nous  faisions  allusion 
tout  k  rheure,  7  cas  seulement  sont  cit4s. 

C’est  uniquement  k  cause  de  cette  rarete  que  nous  vous  deman- 
dons  la  permission  de  vous  parler  succinctement  de  la  malade  que 
nous  avons  suivie  pendant  quelques  mois. 

M™®  C...,  33  ans,  nous  est  adressee,  en  mai  1927,  par  le  Dr  Hugues 
d’Epieds  pour  troubles  respiratoires  assez  accuses  qui  I’ont  forcee  deja 
a  consulter  un  confrere. 

Le  debut  des  accidents  remonte  a  six  ans.  A  la  fin  de  sestrois  premieres 
grossesses,  elle  a  presente  des  accidents  respiratoires  assez  accuses, 
mais  qui  n’ont  jamais  regu  d’explication.  C’est  seulement  vers  la  fin 
de  la  troisieme  grossesse,  il  y  a  deux  ans,  que  les  accidents  se  sont  ins- 
talles  en  s’aggravant  insensiblement. 

Actuellement,  elle  est  enceinte  de  quatre  mois  et  accuse,  sans  grands 
troubles  de  la  voix,  une  dyspn4e  a  la  fois  inspiratoire  et  expiratoire, 
particulierement  accusee  pendant  la  nuit  ou  elle  revet  parfois  un  carac- 
t4re  spasmodique  assez  inquietant. 

L’ex^men  laryngologique  ne  revele  aucune  lesion  de  la  cavite  laryn- 
gee;  la  region  sus-glottique  et  la  glotte  sont  parfaitement  normales. 
Par  contre,  il  existe  sous  la  corde  vocale  droite  ime  tumeur  arrondie, 
lisse,  recouverte  d’une  muqueuse  normale,  a  base  largement  implantee 
sur  les  deux  ou  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee  et  dont  le  bord 
libre  afileure  la  corde  vocale  gauche.  Nous  trouvons  la  I’explication  des 
troubles  respiratoires  causes  par  I’etroitesse  de  la  fente  tracheale  a  ce 
niveau. 
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Le  diagnostic  de  tumeur  tracheale  haute  est  fait  et  il  est  confirme 
le  soir  meme  par  une  laryngoscopie  directe  qui  ne  fait  que  mieux 
preciser  la  lesion. 

L’examen  clinique  et  la  recherche  des  antecedents  furent  entierement 
negatifs  et  ne  permirent  pas  de  poser  le  diagnostic  etiologique.  L’examen 
serologique  ne  donna  aucune  reponse  :  Hecht  et  Wassermann  negatifs. 
Une  hiopsie  tentee  ne  permit  pas  d’attaquer  la  tumeur  sur  laquelle 
glissait  la  pince.  Voulant  alors  eliminer  peu'  I’epreuve  therapeutique  le 
diagnostic  de  gomme  specifique,  nous  prions  notre  confrere  de  faire  un 
traitement  mercuriel  actif  par  injections  intra-veineuses.  II  ne  donne 
aucun  resultat  et,  dans  le  courant  de  juin,  la  malade  revient  dans  le 
meme  etat. 

L’epithelioma  ne  pouvant  a  notre  sens  etre  envisage,  mais  une  tumeur 
sarcomateuse  ne  paraissant  pas  devoir  etre  eliminee,  nous  prions  le 
Jaulin  de  faire  un  traitement  radio-therapeutique  actif.  La  radio- 
therapie  faite  avec  perseverance  (20  seanc,es  a  30  minutes  de  radio- 
profonde  au  Casel)  echoua  comme  avait  echoue  le  traitement  anti-syphi- 
litique. 

II  ne  nous  restait  que  la  therapeutique  chirurgicale  qui  fut  acceptee 
et  le  30  juih,  sous-anesthesie  locale  apres  injection  de  sedol,  une  tracheo- 
tomie  au  niveau  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee  fut  pratiquee. 
Elle  nous  conduisit  sur  une  tumeur  sous-glottique  arrondie,  assez 
tendue,  recouverte  de  muqueuses  normales,  et  largement  adherente  a  la 
trachee.  Une  decortication  sous-muqueuse  fut  tentee  sans  succes  et 
force  nous  fut  d’enlever  la  tumeur  par  morcellement  au  ciseau  et  au 
histouri.  II  s’agissait  d’une  masse  molle,  polykystique  dont  I’implanta- 
tion  fut  legerement  curetee.  Une  suture  en  trois  points  fut  faite  et  la 
guerison  se  fit  sans  incident.  La  malade  quitta  I’hopital  au  dixitoe  jour. 

Depuis  cette  intervention,  C...,  se  porte  tres  bien  elle  est  accou- 
chee  au  debut  de  septembre  d’un  quatrieme  enfant  sans  incident  aucun. 
Sa  respiration  est  normale  et  elle  a  repris  integralement  ses  occupations. 

L’examen  histologique  devail  nous  donner  la  cle  du  probleme 
therapeutique.  Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la 
Faculte  de  Medecine  de  Paris  k  qui  la  tumeur  avait  4te  adress^e, 
nous  rdpondit  : 

Le  fragment  examine  parait  constitue  par  des  vesicules  thy- 
roidiennes  de  tailles  inegales  donnant  I’image  d’un  goitre  benin. 

La  presence  au  niveau  de  cette  tumeur  d’une  cavite  bordee  par 
un  epithelium  malpighien  muqueux  ainsi  que  la  situation  parti- 
culiere  de  cette  tumeur  permettent  de  porter  le  diagnostic  de 
debris  vestigiaires  provenant  du  canal  thyreo-glosse.  Tumeur 
benigne. 

Cette  reponse  pose  la  question  de  la  pathogenie. 

Dans  un  cas  qu’il  a  communique,  Paltauf  ayant  fait  k  I’autop- 
sie  un  examen  tres  precis  de  la  tumeur  a  remarque  une  adhe¬ 
rence  trks  intime  du  corps  thyroide  strumeux  avec  le  cartilage 
cricoide  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachee,  de  sorte  qu’une 
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solution  de  continuity  6tait  possible  dans  le  conduit  laryngo-tra- 

chyo. 

Macroscopiquement,  la  limite  semblait  nette  entre  la  tumeur 
du  corps  thyroi'de  et  la  membrane  intercartilagineuse  ;  microsco- 
piquement  au  contraire,  la  tumeur  du  corps  thyroide  se  laissait 
poursuivre  par  les  faisceaux  cartilagineux  intermydiaires  dans  le 
pdrichondre  et  le  tissu  sous-muqueux  a  la  face  interne  des  anneaux 
cartilagineux. 

II  peut  done  y  avoir,  ycrit  Schiffers,  un  trouble  embryogynique : 
une  adhyrence  anormale  du  corps  thyroide  avec  la  paroi  traebyale, 
la  capsule  de  ce  dernier  faisant  dyfaut  et  la  substance  glandulaire 
reposant  directement  sur  le  pyrichondre  ou  y  dtant  incorporye. 
Cette  hypothese  semblerait  confirmye  par  une  observation  de 
P.-V.  Bruns  faite  sur  le  vivant. 

C’est  a  cette  conclusion  qu’aboutit  le  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  Paris,  et  celle  que  nous  faisons  ndtre,  n'ayant 
pas  d’explication  plus  plausible  k  fournir  dans  ce  cas  tres  rare 
de  la  pratique  chirurgicale. 


CURIEUSE  MALFORMATION 
DES  VOIES  DIGESTIVES  SUP^RIEURES 


Par  le  D'  Andr6  BARANGER  (de  Saint-Etienne] 
Ancien  Interne  des  Hdpitaux  de  Paris. 


II  s’agit,  comme  le  montre  le  dessin  ci-joint,  d’une  absence 
partielle  d'cesophage.  II  y  a  ici  manque  absolu  de  continuity 
entre  une  poche  pharyngo-cesophagienne  superieure  de  si^ge 
normal  et  un  cesophage  inferieur  termine  en  haut  dans  la  bron- 
che  droite. 


1°  Expose  clinique. 

Le  22  fevrier  1928,  a  la  Maison  maternelle  departementale,  le  Dr  Pel- 
lissier  extrait  par  cesarienne  un  enfant  de  2  kgr.  500  du  sexe  feminin. 
La  mere  ayant  un  bassin  plat,  ses  deux  enfants  precedents  etaient  morls 
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au  moment  de  I’accouchement  par  procidence  du  cordon,  ce  qui  avail 
motive  ici  cette  intervention.  Mais  I’accoucheur  s’apergoit  bientot  que 
I’enfant  respire  bien  par  le  nez,  rend  bien  son  meconium,  tette  bien, 
mais  rejelte  le  lait  presque  aussitot  avale.  Quand  on  le  gave  a  la  sonde,  il 
tousse,  asphyxie  et  rend  le  lait  dans  une  quinte. 

2°  Examen. 

A  la  demande  du  Pellissier,  nous  examinons  le  4®  jour  I’enfant,  qui 
est  deja  dans  un  etat  de  deperissement  et  surtout  de  faiblesse  tres 
accentue. 

Inspection  du  pharynx  :  rien  d’anormal. 

Toucher  digital  prudent :  rien  d’anormal. 

Passage  d’une  sonde  par  les  fosses  nasales  :  la  sonde  passe  facilement 
dans  le  pharynx. 

Passage  d’une  sonde  semi-molle  par  la  bouche.  La  sonde  est  arretee 
a  12  centimetres  exactement  de  Pmc  maxillaire  inferiem',  et  d’une  fagon 
absolue;  suivant  les  donnees  habituelles  chez  le  nourrisson,  il  y  a  done 
obstacle  a  5  centimetres  environ  de  la  bouche  osophagienne. 

La  gastrostomie  semble  le  seul  traitement  logique  a  tenter.  Elle  est 
decidee  pom  le  lendemain  matin...  mais  I’enfant  meurt  dans  la  nuit. 

3°  Autopsie. 

L’autopsie  nous  a  montre  la  natme  exact e  des  lesions  et  permis  de 
prelever  une  piece  ici  dessinee  schematiquement. 

Nous  tombons  sur  un  estomac  volumineux,  gonfle  d’air.  Apres  abla¬ 
tion  du  coeur  et  des  poumons,  nous  faisons  une  boutonniere  a  I’oeso- 
phage  thoracique  et  y  passons  deux  sondes  : 

1°  Vers  le  bas,  la  sonde  descend  tres  facilement  jusqu’a  I’estomac  a 
travers  un  cardia  tres  permeable  (sonde  n®  1); 

2°  Vers  le  haul,  elle  passe  sans  difficulte  jusqu’a  la  bouche  (sonde  n®  2); 

3®  Mais  une  sonde  buccale  (sonde  n®  3)  est  toujours  arretee  a  12  centi¬ 
metres  des  Ifevres,  et  on  sent  cette  sonde  a  la  base  du  cou  en  arriere  de  la 
sonde  n®  2. 

Nous  eviscerons  alors  le  cou  jusqu’au  niveau  de  la  base  de  la  langue, 
et  pouvons  constater  que  : 

1®  La  sonde  n°  2,  enfoncee  de  bas  en  haul  dans  I’oesophage,  passe  de 
celui-ci  dans  la  bronche  droite,  trachee,  larynx,  bouche; 

2®  La  sonde  n®  3,  buccale,  a  penetre  dans  une  poche  de  4  centimetres 
de  profondem  situee  derrifere  le  larynx  et  la  trachee,  mais  qui  est  ter- 
minee  en  cul-de-sac.  Cette  poche  ne  communique  en  rien  avec  le  tube 
oesophagien  inferiem',  long  de  4  cm.  1  /2,  dont  I’extremite  superieure 
s’abouche  dans  la  bronche  droite,  elle  lui  est  seulement  reliee  par  des 
tractus  conjonctifs  trfes  6pais.  Cette  poche  superieure,  pharyngo-ceso- 
phagienne,  nous  apparalt  aprfes  son  incision  comme  formee  d’une  paroi 
relativement  epaisse  et  tapissee  d’une  muqueuse  a  plis  longitudinaux 
tres  marques. 

L’intestin  primitif  sup4rieur  ne  s’est  done  pas  ici  d4veloppe 
d'une  fa9on  normale,  et  son  tron9on  supi^rieur  est  rest6  s6par4 
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de  son  trongon  inf4rieur,  lequel  communique  avec  I’arbre  respi- 
ratoire.  C’est  une  malformation  rare;  c’est  toutefois  la  moins 
.  rare  des  malformations  oesophagiennes,  et  notre  cas  s’ajoute  aux 
63  cas  d6jk  relev6s  par  Legrand.  Une  telle  lesion  est  4videm- 
ment  incompatible  av6c  Texistence,  et  la  gastrostomie  qui  a 
iti  faite  quelquefois  dans  des  cas  analogues,  n’a  jamais  prolong^ 
la  vie  de  ces  malheureux  petits  ^tres. 


NOUVEAU  CAS  DE  CANULE  A  TRACHEOTOMIE 
EXTRAITE  DE  LA  BRONCHE  DROITE 

Par  le  D' BRUZAUD-GRILLE  {Tarbes). 


R^cemment,  dans  la  Revue  de  Laryngologie  du  30  novembre 
1926,  Velikoretski  (de  Moscou),  en  relatant  un  cas  personnel, 
publiait  6  observations  de  canule  k  trach6otomie  tombees  dans 
les  voies  respiratoires  et  passait  en  revue  les  cas  anterieurs  d’ail- 
leurs  fort  pen  nombreux. 

La  rarete  de  ces  cas  et  cependant  Timportance  de  la  conclu¬ 
sion  pratique  qui  s’en  d^gage  nous  incite  a  rapporter  ci-dessous 
une  observation  personnelle  r4cente  de  canule  a  tracheotomie 
extraite  de  la  bronche  droite. 

Observation.  —  Elle  concerne  une  femme  de  34  ans,  G.  P...,  entree 
a  I’hopital  de  Tarbes  pour  arthrite  de  la  hanche  gauche  et  porteuse 
depuis  deux  ans  et  demi  d’une  canule  a  tracheotomie  placee  a  I’oc- 
casion  d’une  dyphterie  grave  et  dont  le  port  est  rendu  depuis  indis¬ 
pensable  par  une  stenose  laryngee  persistante. 

Le  10  novembre  .1926  elle  est  prise  brusquement  d’un  acces  de  suf¬ 
focation.  Cette  dyspnee  intense  avec  quintes  de  toux  persiste  malgre 
le  nettoyage  de  la  canule  interne  d’adleurs  intacte.  La  canule  externe, 
extraite  a  son  tour  est  en  revanche  rompue  a  son  extremite  supe- 
rieure,  pres  de  la  plaque.  La  ligne  de  rupture  taillee  en  biseau  aigu 
aux  depens  de  la  convexite  de  la  canule,  est  irreguliere  et  dechique- 
tee.  Les  trois  quarts  environ  de  la  canule  sent  done  tombes  dans  les 
voies  respiratoires. 

Nous  pratiquons  aussit6t  une  bronchoscopie  en  position  couchee . 
Anesthesie  de  I’orilice  tracheal  par  badigeonnage  a  la  solution  de 
cocaine  a  10  “/o  et  instillation  tracheale  de  3  centimetres  cubes  de 
cocaine  a  5  “/o  Introduction  difficile  d’un  bronchoscope  de  Guisez  de 
9  millimetres  apres  elargissement  aux  ciseaux  de  I’orifice  cutane.  Le 
tube  permet  de  d6couvrir  la  canule  completement  engagee  dans  la 
bronche  droite,  masse  noirktre  recouverte  de  secretions  et  dont  seul 
le  bord  superieur  biseaute  affleure  au  niveau  de  I’eperon  inter-bron- 
chique.  Une  pince  introduite  masque  le  champ  visuel  et  ne  permet 
pas,  malgre  des  efforts  repetes,  de  saisir  la  canule  sous  le  controle  de 
la  vue.  La  dyspnee  s’etant  amelioree  par  expulsion  de  secretions  au 
cours  de  nombreuses  quintes  de  toux,  nous  remettons  au  lendemain 
une  nouvelle  tentative. 


NOUVEAU  CAS  DE  CANULE  A  TRACHEOTOMIE  1081 

Nous  sectionnons  aLors  un  anneau  tracheal  apres  infiltration  locale 
a  la  novocaine  et  incision  d’un  tissu  fibreux  epais  et  resistant  unis- 
sant  la  trachee  a  la  peau.  Un  bronchoscope  de  10  millimetres  per- 
met  alors  de  retrouver  la  canule  dans  la  meme  position  que  la  veille ; 
avec  une  pince  a  mors  de  crocodile  le  bord  dentele  de  la  canule  est 
saisi  et  cette  derniere  extraite  en  meme  temps  que  le  tube  apres  avoir 
ete  amenee  a  son  contact. 

Soulagement  immediat.  Temperature  le  soir  37“5,  normale  des  le 
lendemain.  Apres  quelques  jours  de  fatigue  assez  marquee,  lamalade 
est  completement  retablie. 

Duree  totale  de  I’intervention  :  quarante-cinq  minutes. 

Duree  de  I’extraction  proprement  dite,  a  partir  de  Tintroduction 
du  tube  :  quinze  minutes. 

Nous  ne  soulignerons  que  quelques  points  de  cette  observa¬ 
tion,  conclusions  qui  conlirraent  d’ailleurs  celles  de  Velikoreski. 

1“  La  necessite  d’agrandir  I’orifice  de  tracheotomie  presque 
constante  dans  les  observations  publi4es. 

2°  L’utilit6  d’un  tube  assez  large  si  Ton  veut  op6rer  stricte- 
ment  sous  le  contrOle  de  la  vue. 

3°  L’importance  d’une  verification  periodique  systematique  de 
Tetat  de  la  canule  externe,  en  cas  de  s4jour  prolonge.  On  n’attire 
en  g4n4ral  Tattention  des  porteurs  que  sur  Tobligation  d’un  net- 
toyage  journalier  de  la  canule  interne.  Or  on  con§oit  que  la  canule 
externe  qui  reste  en  place  plusieurs  annees,  soumise  h  Tattaque 
des  s4cr4tions  bronchiques  et  aux  efforts  de  la  toux,  puisse  se 
rompre  un  jour  ais4ment.  II  faut  done  la  v4rifier  souvent  et  la 
remplacer  s’il  y  a  lieu. 


CORPS  Stranger  de  la  bronche  gauche, 

DATANT  DE  HUIT  MOIS,  EXTRACTION. 
PERSISTANCE  D’UNE  EXPECTORATION  PURULENTE 
ABONDANTE  PROVENANT  DE  DILATATIONS 
BRONCHIQUES.  GUERISON  PAR  LTNSTITUTION 
D’UN  REGIME  DE  REDUCTION  DES  LIQUIDES 
(«  CURE  DE  SOIF  ») 

Par  M.  DURIF 

Oto-Laryngologiste  de  l’H6tel-Dieu  de  Clermont-Ferrand. 


Observation.  —  Le  9  mai  1927  entrait  a  I’Hotel-Dieu  de  Clermont- 
Ferrand,  salle  Gosselin,  dans  le  Service  de  Clinique  de  M.  le  Professeur 
Dionis,  un  enfant  age  de  6  ans,  soigne  precedemment  dans  la  Lozere,  a 
Mende.  Une  radiographie  faite  dans  oette  Ville  —  radiographie  qui  ne 
nous  a  pas  ete  commimiquee  —  avail  montre  la  presence  d’un  clou  dans 
la  cavite  thoracique. 

Sur  la  demande  amicale  de  M.  le  Professeur  Dionis  nous  nous  sommes 
occupe  de  cet  enfant. 

L’interrogatoire,  particulierement  penible,  de  la  mere  (personne  a 
mentalite  fruste)  nous  apprend  I’histoire  suivante  : 

«  En  aout  1926,  I’enfant  s’amusait  avec  un  clou  de  cheval  qu’il  cher- 
chait  a  tordre  en  tapant  sur  sa  pointe;  soudain,  le  clou  sauta  et  penetra 
dans  la  bouche  de  I’enfant  (un  adenoi’dien).  La  mere  avertie,  ne  tint 
aucun  compte  des  dires  de  I’enfant.  Celui-ci  pourtant,  pendant  quatre 
jours,  presenta  une  toux  vive  et  frequente,  venant  plusieurs  fois  par 
jours  dire  a  sa  mere  :  «  Maman,  mon  clou,  me  gene  et  me  fait  tousser.  » 
Impossible  de  savoir  s’il  y  eut  a  ce  moment  un  ou  des  acces  de  suffoca¬ 
tion.  Seule  la  toux  nous  est  signalee.  Apres  quatre  jours  cette  toux  se 
serait  arretee  pour  reprendre  quelque  temps  apres  (sans  qu’il  nous  soil 
possible  d’obtenir  aucune  precision  a  ce  sujet).  Plusieurs  medecins  furent 
a  partir  de  ce  moment,  consultes,  mais  a  aucun  d’eux  la  mere  ne  signala 
I’incident  du  clou  et  I’enfant  fut  successivement  soigne  pour  broncbite, 
coqueluche,  adenopathie,  tracheo-bronchite  et  enfin  tuberculose. 

Depuis  trois  mois,  I’enfant  crache  du  pus  en  abondance  et  a  beaucoup. 
maigri.  11  ne  s’alimente  que  tres  peu  depuis  un  mois,  ayant  complete- 
ment  perdu  I’appetit. 

A  I’entree  dans  le  service,  huit  mois  apres  I’accident,  on  note  les 
symptomes  suivants  (examen  du  Luton)  : 

«  Difference  notable  d’expansion  des  deux  hemithorax,  avec  defi- 
cience  nette  du  cote  gauche.  » 

«  En  arriere.  —  Matite  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  sauf 
a  la  base.  Vibrations  peut-etre  augmentees  au  sommet  gauche.  Souffle 
tubaire  qu’on  entend  depuis  le  sommet  jusqu’a  la  pointe  de  I’omoplate 
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gauche.  Obscurite  a  la  base,  rales  sous-crepitants  autour  du  souffle, 
retentissement  a  la  toux. 

«  Respiration  un  peu  forte  a  droite.  Bronchophonie. 

<(  En  avant.  —  Matite  du  sommet  gauche  qui  diminue  vers  la  base. 
Respiration  soufflante  dans  la  region  sus-claviculaire.  Rien  a  droite. 

«  Submatite  dans  I’aisselle  gauche,  souffle  tubaire  et  formidable 
retentissement  de  la  toux. 

«  En  somme  :  signes  d’hepatisation  pulmonaire  a  gauche.  » 

Une  radiographic,  fait  a  I’Hotel-Dieu,  montre  la  presence  dans  la 


bronche  gauche  d’un  clou  tres  allonge  et  a  grosse  tete  places  en  bas;  le 
poumon  gauche  presente  une  opacite  presque  totals,  sauf  au  niveau 
du  sommet  et  du  cul-de-sac  diaphragmatique. 

Un  examen  du  pus  expectore  par  I’enfant  est  pratique  par  le  de 
Laroche  et  revele  une  flore  microbienne  varies  avec  predominance  de 
streptocoque. 

Le  11  mai,  nous  extrayons  le  clou,  0,04  cm.  de  longueur,  par  bron- 
choscopie  inferieure,  sous  anesthesie  generals.  Une  evacuation  abon- 
dante  de  pus  suit  cette  extraction.  Apres  aspiration,  on  constate  qu’i) 
provient  de  la  division  inferieure  de  la  grosse  bronche  gauche,  des  granu¬ 
lations  rougeatres,  saignotantes,  marquant  le  point  ou  etait  enchasse  la 
tete  du  clou. 

On  termine  par  la  mise  en  place  d’une  canule  a  tracheotomie  par 
laquelle  on  injects  les  jours suivants  del’huile  gomenolee,  del’opsolysine 
et  du  serum  anti-streptococcique.  Cette  canule  a  6te  retiree  le  8®  jour 
et  la  plaie  s’est  rapidement  cicatrises. 
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Comme  suites  immediates  :  pas  de  fievre  les  trois  premiers  jours;  la 
temperature  est  ensuite  montee  passagerement  a  38°  a  trois  reprises. 
L’appetit  est  revenu  tres  vite  et  I’etat  general  s’est  progressivement 
ameliore. 

Quelques  jours  apres  le  Luton  constatait  a  un  nouvel  examen  que 
les  signes  d’hepatisation  pulmonaire  avaient  disparu  pour  faire  place  a 
des  signes  cavitaires  situes  a  la  partie  moyenne  et  a  la  base  du  poumon, 
ce  qui  faisait  penser  a  des  dilatations  bronchiques.  L’existence  de  ces 
dilatations  a  ete  confirmee  par  une  radiographie  faite  —  au  9®  jour  — 
apres  injection  intra-bronchique  de  15  centimetres  cubes  de  lipiodol. 

Cette  constatation  nous  donne  I’explication  de  la  persistance  d’une 


expectoration  purulente  (400  centimetres  cubes  par  jour)  qui,  malgre 
les  instillations  locales  de  divers  serums,  n’avait  pas  subi  de  diminution 
notable  trois  semaines  apres  I’intervention. 

Le  7  juin,  le  Cornut  (1),  chef  de  Clinique  du  Professeur  Dionis, 
institua  pour  ce  petit  malade  un  regime  de  reduction  des  liquides  : 
300  centimetres  cubes  seulement  par  jour,  pendant  une  semaine.  II  se 
produisit  alors,  avec  une  rapidite  etonnante,  un  changement  radical. 
Au  bout  de  huit  jours,  I’expectoration  se  bornait  a  5  ou  6  crachats  par 
jour,  et  le  20  juin,  treize  jours  apres  le  debut  de  ce  regime,  le  petit 
malade  ne  crachait  plus. 

l.Surles  conseils  du  D'  Stiassnie,  M6decm-ohef  du  Dispensaire  anti-luber- 
culeux  et  du  Sanatorium  Miohelin. 
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A  ce  moment  les  symptomes  objectifs  a  I’examen  du  poumon  gauche 
etaient  les  suivants  (D^  Luton)  :  «  Legere  diminution  de  la  sonorite  a  la 
percussion.  Gros  souffle  caverneux  sans  rales  dans  la  region  hilaire  et 
a  la  base,  les  rales  n’apparaissant  qu’apres  la  toux.  » 

Cette  persistances  des  rales  apres  la  toux  comme  aussi  I’existence, 
depuis  le  debut  de  juin,  d’une  legere  elevation  tbermique  vesperale 
(37°6  en  moyenne,  parfois  37°4,  mais  de  temps  a  autre  37°8)  nous  inci- 
terent  a  injecter  a  notre  petit  malade  quelques  ampoules  d’lm  auto- 
vaccin  prepare  par  le  de  Laroche  et  qui  nous  avait  ete  remis  les  jours 
precedents.  Dix  injections  sous-cutanees  furent  ffutes  a  raison  d’une 
tons  les  trois  jours,  a  partir  du  22  juin.  La  temperature  ne  tarda  pas  a 
revenir  a  la  normale  et,  fin  juillet,  les  vegetations  furent  curettees. 

Quelques  jours  apres  I’enfant  quittait  I’Hopital  avec  ime  mine 
superbe,  im  appetit  robuste,  dormant  bien  et  s’amusant  avec  entrain. 
Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  par  un  confrere  dans  le  milieu  de  sep- 
tembre:  I’enfant  se  portait  a  merveille. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  circonstances  etiologiques  de 
I’accident  qui  constituent  une  variante  originale  du  jeu  de  passe- 
boule  {in  vivo). 

Une  fois  de  plus  nous  signalerons,  apr^s  bien  d’autres,  Tabso- 
lue  n6cessit6  de  la  radioscopie,  souvent  m^me  de  la  radiograpbie, 
dans  les  affections  broncho-pulmonaires  chroniques  ou  dans  cer- 
taines  affections  aigues  ou  subaigues  ayant  une  Evolution  aty- 
pique. 

L’observation  de  notre  petit  malade  nous  pr^sente  trois  phases 
assez  nettes.  Immediatement  aprfes  I’accident  et  pendant  quatre 
jours  (le  clou  6tant  probablement  fixe  dans  la  sous-glotte  ou 
mobile  a  I’interieur  de  la  trachee)  :  reaction  de  defense  et  de 
tentatives  d’expulsion  se  traduisant  par  une  toux  incessante. 
Ensuite  (le  clou  fixd  dans  une  bronche)  on  assiste  a  une  p6riode 
de  latence  dont  la  dur6e  exacte  n’a  pu  nous  4tre  precisee.  Enfin, 
dans  un  troisieme  stade  ont  apparu  les  signes  d’infection  : 
expectoration  purulente,  perte  de  I’app^tit,  amaigrissement, 
depression,  marasme.  A  signaler  aussi  la  r4apparition  de  la  toux 
cl  cette  periode,  du  fait  sans  doute  de  la  stagnation  des  s6cr6- 
tions  non  seulement  au-dessous  de  la  t4te  du  clou  mais  aussi 
au-dessus  par  l  absence  d’une  partie  de  la  colonne  d’air  qui 
aurait  pu  les  expulser. 

Toutes  ces  constatations  sent  assez  banales  en  pareil  cas. 

Par  centre  revolution  des  Idsions  broncho-pulmonaires,  apr^s 
I’extraction  du  corps  etranger  et  le  traitement  qui  leur  a  ete 
oppose  meritent  d’attirer  I’attention.  Si  1 ’intervention  a  ete  sui- 
vie  d’un  relevement  immediat  de  I’appetit  et  del’etat  general,  la 
radiograpbie  faite  au  9®  jour,  montre  une  dilatation  manifeste  des 
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bronches  k  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  et,  trois 
semaines  aprks,  I’expectoratioa  purulente  atteignait  400  centi¬ 
metres  cubes  par  jour. -11  etait  des  lors  16gitime  de  prevoir  que 
cette  suppuration  persisterait  de  longues  semaines  sinon  de  longs 
mois  et  le  pronostic  etait  plut6t  sombre,  I’enfant  semblant  vou6 
k  une  cachexie  fatale  k  plus  ou  moins  longue  4cheance.  Or,  en 
moins  de  quinze  jours  et  sous  I’influence  d’un  regime  anodin, 
tout  est  rentre  dans  I’ordre  et  notre  petit  malade  a  cess6  de 
cracher. 

En  quoi  consiste  et  que  connaissait-on  exactement  jusqu’ici 
de  cette  «  cure  de  soif  »  ? 

M.  J.  Mouzon  a  publie  r^cemment  un  excellent  article  une 
revue  generale,  sur  «  la  cure  de  soif  dans  les  suppurations 
broncho-pulmonaires  non  tuberculeuses  (1)  ». 

Nous  y  voyons  que  cette  m6tbode  a  6t6  proposee  en  1912,  par 
le  professeur  Gustave  Singer  (de  Vienne). 

«  Le  malade  revolt  une  nourriture  abondante  et  variee,  qu’il 
rkgle  a  sa  fantaisie.  Mais  la  quantite  de  liquide  qui  lui  est  per- 
mise  pendant  vingt-quatre  heures,  n’excede  pas  200  k  400  cen¬ 
timetres  cubes,  en  y  comprenant  le  lait,  les  potages  et  les  bois- 
sons  proprement  dites,  parmi  lesquelles  Singer  recommande 
volontiers  le  vin  blanc. 

«  Si  la  soif  est  trop  p4nible,  les  malades  peuvent  Lapaiser  en 
su9ant  un  peu  d’orange  ou  de  citron,  ou  encore  des  bonbons 
acidul4s.  Quelquefois,  on  est  amen4  pour  rendre  supportable  la 
restriction,  k  prescrire  des  anesth4siques  locaux  en  pastilles,  ou 
un  peu  d’opium.  Bien.entendu  le  r4gime  alimentaire  doit  4tre 
peu  sal4. 

«  Aprks  trois  jours  de  r4gime  sec.  Singer  permet  «  un  jour 
de  boisson  »  avec  1200  k  1500  centimetres  cubes  de  liquide.  Puis 
il  revient  au  r4gime  sec. 

«  La  cure  peut  4tre  poursuivie  ainsi  pendant  quatre  k  six 
semaines,  avec  deux  «  jours  de  boisson  »  par  semaine. 


«  D4s  les  premiers  jours  du  r4gime,  I'expectoration  diminue 
d’abondance.  Souvent,  en  outre,  elle  perd  son  odeur  et  son  aspect 
purulent . 

«  De  100  k  400  centimktres  cubes  par  vingt-quatre  heures, 
l4s  crachats  tombent  k  quelques  dizaines  de  grammes,  puis  ils 

1.  In  La  Presse  Medieale  du  14  mai  1927,  p.  61S. 

Nous  adressons  nos  sincferes  remeroiements  4  M.  le  D'  Stiassnie  qui  a  e'u 
l'amabilit4  de  nous  signaler  cet  article. 
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disparaissent  completement.  Une  rechute  peut  6tre  jugulde 
aussit6t  par  la  reprise  du  traitement. 

«  Les  premieres  observations  de  G.  Singer  concernaient  pour 
la  plupart  des  bronchites  chroniq'ues  purulentes,  souvent  vieilles 
de  plusieurs  ann6es  avec^  dilatation,  avec  hypocratisme  digital, 
et  quelquefois  ni^me  avec  putridity  d’allure  gangreneuse.  Sur 
14  malades  traites,  3  ont  interrompu  leur  regime.  Les  11  autres 
ont  gu6ri  en  I’espace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
et  leur  guerison  s’est  maintenue  un  an  au  moins.  » 

A  la  suite  de  Singer,  un  certain  nombre  de  m6decins  alle- 
mands,  viennois  et  suisses  appliquerent  la  meme  m4thode  a  des 
malades  atteints  de  bronchites,  de  dilatations  broncbiques,  de 
broncho-pneumonies  trainantes  (Hocbhaus  de  Cologne),  dans  le 
traitement  de  deux  suppurations  pulmonaires  graves  (Kollmann 
de  Vienne;  et  Halbey  de  Kiel),  de  nombreux  abces  du  poumon 
consdcutifs  k  I’^pidemie  de  grippe  (Dorendorf  de  Berlin),  a  7  cas 
d’abces  metapneumonique  et  1  cas  de  pleuresie  interlobaire  (Roth, 
de  Winterthur).  Tous  s’accordent  b  reconnaitre  I’efficacite  de  la 
«  cure  de  soil  »  sur  la  reduction  de  I’expectoration  et  de  nom¬ 
breux  cas  de  gudrison  sont  rapportes. 

En  ce  qui  concerne  notre  observation  nous  regrettons  certaines 
lacunes.  L'examen  des  crachats,  au  point  de  vue  de  leur  teneur 
en  chlorures,  n’a  pas  et4  fait.  Les  urines  n’ont  pas  4t4  recueillies 
pendant  la  {(  cure  de  soif  » ;  il  aurait  4t4  4videmment  int4ressant 
de  comparer  leur  volume  avec  la  quantit4  des  liquides  ing4r4s 
pour  appr4cier  le  processus  de  d4shydratation . 

Nous  nous  bornerons  a  constater  I’dchec  total  de  notre  traite¬ 
ment  local  —  instillations  dans  les  branches  —  pendant  la 
huitaine  qui  a  suivi  I’extraction  du  corps  4tranger  (jusqu’b 
I’ablation  de  la  canule  de  trach4otomie).  Huile  gom4nol4e,  opso- 
lysine,  s4rum  anti-streptococcique,  lipiodol  n’avaient  diminu4 
sensiblement  ni  le  nombre  ni  la_  purulence  des  crachats.  L'odeur 
seulement  4tait  att4nu4e. 

Une  seule  «  cure  de  soif  »  de  huit  jours,  tres  bien  support4e 
par  notre  petit  malade,  a  suffi  pour  amener  la  suppression  de 
I’expectoration.  Encore  devons-nous  ajouter  que  cette  cure  n’a 
pas  eu  toute  la  rigueur  d4sirable,  I’enfant  ayant  pris  pendant  ce 
temps  Ik  le  r4gime  ordinaire  du  service  (boisson  except4e). 

II  n’y  a  done  pas  eu  r4gime  achlorur4  ou  hypo-chlorur4  mais 
simplement  r4duction  des  liquides  ing4r4s. 

En  somme, notre  observation  confirme  les  beaux  r4sultats  ob  tenus 
par  Singer  et,  comme  telle  valait,  nous  semble-t-il  d’4tre  connue. 
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SOCifiTfi  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
Seance  du  18  fevrier  1928. 

Barre  et  Metzger.  —  Alterations  de  nonibreux  nerfs  craniens 
du  meme  cote  avec  decalcification  d'une  partie  de  la  base  du 
cr^e,  par  tumeur  xuiso-pharyngienne. 

Chez  un  homme  de  40  ans,  atteint  depuis  trois  annees  de  volumineuse 
adenopathie  bilaterale  du  cou,  surviennent  des  cephalees  avec  nausees 
et  vomissements,  puis  de  violentes  nevralgies  faciales  et  un  ptosis  du 
meme  cote.  On  constate  de  ce  cote  une  atteinte  de  tous  les  nerfs  cra¬ 
niens,  a  I’exception  du  et  2®.  L’examen  rhinologique  montre  une 
tumeur  bourgeonnante  (epithelioma' atypique).  La  plupart  des  para- 
lysies  peuvent  s’expliquer  par  I’atteinte  des  nerfs  en  dehors  du  crane. 
Celle  du  moteur  oculaire  commun  semble  due  a  Taction  d’un  prolonge- 
ment  de  la  tumeur  dans  la  region  du  sinus  caverneux. 

Reys  et  Alfandary. — Les  troubles  vestibulaires  dans  les  tu- 
meurs  du  quatrieme  ventricule. 

A  propos  de  2  cas  personnels  les  auteurs  font  une  revue  generale  de  la 
question.  Ils  montrent  comme  symptomatologie  vestibulaire  presque 
constante  des  tumeurs  du  quatrieme  ventricule. 

1°  Le  signe  de  Bruns  :  variabilite  des  vertiges  selon  la  position  de  la 
tete; 

2°  Le  retournement  du  nystagmus  spontane  et  provoque  au  cours 
d’un  meme  examen. 

3°  Les  troubles  des  mouvements  associes  des  yeux  (deficit  du  regard 
vers  le  cote  prodeminant  des  symptomes. 

4°  Stabilite  du  syndrome  statique  (homolateral); 

5°  Perturbation  du  Zeigerversuch  de  Barany. 

Les  auteurs  s’etendent  sur  le  diagnostic  differentiel  avec  le  syndrome 
vestibulaire  des  tumeurs  de  Tangle  (facile)  et  celui  des  tumeurs  du  cer- 
velet,  qui  prete  bien  aux  plus  grandes  difficultes. 

Nordmann  et  Lieou.  —  Le  nyste^mus  optocinetique  (Etat  ac- 
tuel  de  la  question  et  contribution  personneUe). 

Barre  et  Lieou.  —  Etat  des  reactions  vestibulaires  et  opto- 
cinetiques  dans  un  cas  d'heinorragie  cerebrale. 

Les  auteurs  observent  Tabolition  du  nystagmus  opto-cinetique  vers 
la  droite  dans  un  cas  d’hemorragie  assez  etendue  du  territoire  sylvien 
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profond  gauche.  L’epreuve  calorique  de  Barany  montre  des  reactions 
normales  a  gauche,  tandis  qu’a  droite  il  n’existe  qu’une  secousse  lente 
qui  fixe  les  yeux  a  Tangle  extreme  droit.  Les  auteurs  insistent  sur  Tinte- 
rSt  anatomique  et  surtout  physiologique  de  ces  faits. 


G.  Canuyt  et  A.  Klotz.  — Quelques  considerations  sur  lesigne 
de  Queckenstedt  a  propos  d'un  cas  de  thrombophlebite  du  sinus 
lateral  opere  et  gueri. 

Le  signe  de  Queckenstedt  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des 
thromboses  sinuso-jugulaires,  mais  il  faut  s’attendre  a  ne  le  trouver 
d’une  fagon  constante  que  dans  les  premiers  stades  de  Taflection. 

Dans  un  cas  de  thrombophlebite  du  sinus  lateral,  le  signe  de  Queckens¬ 
tedt  a  ete  trouve  positif  au  debut  de  la  maladie.  Apres  trois  semaines,  il 
etait  redevenu  negatif.  Ce  fait  est  probablement  du  a  Tetablissement  de 
voies  veineuses  de  suppleance. 

Le  malade  a  gueri  par  un  simple  evidement  petro-mastoidien  tres 
large,  sans  aucune  manoeuvre,  ni  sur  le  sinus  ni  sur  la  jugulaire,  le 
thrombus  s’etant  organise  sur  place.  Dans  les  cas  de  cette  categoric,  la 
ligature  de  la  jugulaire  peut  etre  consideree  comme  inutile. 


M.  Bar  RE.  —  Sur  les  reactions  vestibulaires  instrumentales  du 
cote  sain  dans  plusieurs  cas  d’affection  vestibulaire  unilaterale. 

L’auteur  rappelle  la  conception,  opposee  a  celle  des  classiques,  qu’il 
a  soutenue  sur  le  mode  d’action  et  le  sens  de  Taction  des  diverses 
epreuves  instrumentales.  Il  pense  que  le  nystagmus  qui  suit  la  rotation 
est  du  a  Texcitation  de  Tappareil  vestibulaire  du  cote  de  la  rotation. 
Quand  un  sujet  a  une  affection  bien  unilaterale,  de  nature  irritative, 
droite  par  exemple,  si  on  le  fait  tourner  vers  la  gauche  on  obtient  gene- 
ralement  une  reduction  importante  du  nystagmus  :  celle-ci  est  due  a 
Taction  continue  de  Tappareil  droit  qui  gene  Tapparition  de  la  reaction 
a  point  de  depart  oppose  et  en  diminue  la  duree.  Par  des  rotations  de 
duree  croissante  on  peiit  mettre  en  evidence  la  «  lutte  »  des  deux  actions. 
On  peut  demontrer  la  meme  idee,  et  la  meme  «  lutte  »  des  deux  excita* 
tions  vestibulaires  par  Temploi  de  Tepreuve  voltaique. 

M.  Barre.  —  Valeur  respective  des  positions  laterocline  et  ante- 
recline  de  la  tete  pour  la  recbercbe  de  la  transformation  giratoire 
du  nystagmus  vestibulaire. 

Les  auteurs  americains  emploieiit  beaucoup  la  position  de  la  tete 
inclinee  a  45°  en  avant  pour  observer  la  transformation  giratoire  du 
nystagmus  horizontal  obtenu  en  position  droite  de  la  tete,  et  interrogent 
ainsi  la  valeur  des  canaux  verticaux.  Eagleton  en  particulier  a  tire  un 
grand  parti  pratique  de  Tabsence  de  cette  transformation  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  hypertensions  de  la  fosse  posterieure  du  crane.  M.  B.  pense 
que  la  position  de  la  tete  a  45°  en  avant  est  une  de  celles  ou  le  nystagmus 
a  le  plus  de  tendance  a  s’arreter.  C’est  la  position  intermediaire  a  celles 
ou  le  nystagmus  cesse  peu  a  peu  de  se  falre  d’un  cote  avant  de  s’inverscr, 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n<>  9.  69 
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quand  la  flexion  en  avant  atteint  90°  et  meme  moins.  La  position  late- 
rocline  (tete  inclinee  sur  I’epaule  du  cote  oppose  a  I’oreille  irriguee)  lui 
parait  etre  de  beaucoup  preferable. 


SOCIETY  TCHfiCOSLOVAQUE  D’OTOLARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE 

Seance  du  3  octobre  1925. 


Hlavacek.  —  Presentation  d’un  cas  de  sclerome. 

Le  malade,  age  de  18  ans,  provenant  de  la  Russie  Sous-Carpatbique, 
presente  depuis  quatre  annees  une  diminution  de  la  permeabilite  nasale 
et  de  I’enrouement.  A  I’examen  rbinoscopique  on  constate  des  infiltra¬ 
tions  dures  au  niveau  de  la  cloison  nasale  et  des  parois  laterales.  Les 
deux  choanes  sont  retrecies.  Le  larynx  est  stenose  par  des  infiltrations 
sous-glottiques.  L’examen  bacteriolo'gique  et  la  biopsie  confirment  le 
diagnostic.  A  la  suite  d’un  traitement  combine  —  curettage  et  radium- 
th^rapie  —  la  permeabilite  nasale  s’est  amelioree,  les  infiltrations  sous- 
glottiques  ont  notablement  diminue. 

Hornicek.  — Hematome  sous-arachnoidien  de  la  regionfronto- 
temporale  gauche  simulant,  chez  un  malade  atteint  d'otorrhee 
chronique,  un  abces  du  lobe  temporal. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Greif.  —  Tuberculose  du  larynx  guerie  a  la  suite  de  curettage 
et  de  cauterisations. 

WiSKOVSKY  (a  propos  du  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par 
immobilisation  de  la  corde  vocale  atteinte  d’apres  Leicbsenring)  a 
observe  une  tuberculeuse  presentant  une  paralysie  recurrentielle  due 
aux  adberences  plenrales  du  sommet.  Au  moment  du  premier  examen 
it  n’y  avait  aucune  lesion  tuberculeuse  au  niveau  du  larynx.  Quelques 
mois  plus  tard,  la  malade  revient  avec  une  infiltration  specifique  de  la 
corde  paralysee.  11  semble  done  que  I’immobilisation  de  la  corde  vocale 
n’ait  eu  aucune  influence  sur  revolution  des  lesions  tuberculeuses. 

Greif  rappelle  les  bons  resultats  obtenus  par  immobilisation  d’autres 
organes  atteints  de  tuberculose. 

Soulakova-Skalicka.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  pharynx. 

Le  malade,  age  de  34  ans,  presente  une  ulceration  au  niveau  du  naso¬ 
pharynx  s’etendant  a  la  paroi  posterieure  du  mesopharynx.  Eruption 
miliaire  au  niveau  du  voile  et  du  pilier  posterieur  gauche. 
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Kopac.  — Deux  cas  de  kystes  dentaires. 

Kohler.  —  Abces  du  lobe  frontal  du  a  une  sinusite  fronto- 
ethmoidale  chronique  purulente.  Presentation  de  la  preparation 
anatomique. 

Le  malade  presentait  an  moment  de  I’entree  &  la  clinique  une  sinusite 
fronto-ethmoidale  gauche  avec  exophtalmie,  evoluant  depuis  quatre 
jours.  A  I’intervention  (externe)  on  trouve  du  pus  sanguinolent  dans  le 
sinus  frontal  et  on  ouvre  un  abces  retrobulbaire.  Au  niveau  de  la  paroi 
superieure  de  I’orbite  gauche  le  perioste  est  un  peu  decolore,  I’os  semble 
intact.  Au  bout  d’une  semaine,  la  temperature  devient  normale,  I’etat 
general  est  bon.  Pas  de  douleurs.  Trois  jours  plus  tard,  le  malade  est  pris 
subitement  de  cephalee  et  de  vomissements.  Au  bout  de  quarante- 
cinq  minutes  mort.  A  I’autopsie  on  trouve  un  abces  du  lobe  frontal 
gauche,  de  la  grosseur  d’un  oeuf,  avec  perforation  dans  le  ventricule. 

Kohler.  — Presentation  de  la  skiagraphie  d’un  cas  de  paralysie 
faciale  traumatique. 

Le  malade  presentait  une  fissure  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 
La  skiagraphie  mqntre  une  lesion  de  la  continuite  de  I’os. 

WiSKOVSKY  {Bratislava). 


Seance  du  3  novembre  1925. 

•  Tesar.  —  Presentation  de  malades :  lo  Gas  d'abces  du  cervelet 
(eibces  muet) ,  d’origine  otogene,  avec  thrombophlebite  du  sinus 
lateral. 

Guerison  a  la  suite  de  I’intervention. 

2°  Adenite  tuberculeuse  suppuree,  avec  perforation  dans 
I’cesophage. 

Guerison  par  I’intervention  externe. 

Greif.  —  Gas  de  tuberculose  du  larynx.  Presentation  du  malade. 

Le  malade  presentait  une  infiltration  diffuse  de  I’entree  et  de  I’ihte- 
rieur  du  larynx  avec  stenose,  exigeant  une  tracheotomie.  Apres  cette 
intervention  on  a  pratique  une  cauterisation  massive.  Au  point  de  vue 
fonctionnel  le  resultat  est  satisfaisant  et  le  malade  peut  etre  d^canule. 

Greif.  —  Gontusion  du  larynx  avec  fracture  des  cartilages  laryn¬ 
ges  et  de  la  machoire.  Presentation  du  malade. 

Garcinome  de  I’cesopbage  chez  un  malade  tuberculeux  (examen 
des  crachats  positif). 
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Hlavacek.  —  Presentation  d’un  cas  de  sclerome. 

La  malade  ofFre  des  infiltrations  fraiches  au  niveau  des  ailes  du  nez, 
du  vestibule,  du  palais  dur  et  des  choanes.  Le  traitement  combine 
(radiumtherapie  et  diathermocoagulation)  a  donne  im  resultat  satisfai- 
sant. 


Precechtel.  — Rapport  sur  quatre  cas  d'abces  du  lobe  temporal 
d’origine  otogene.. 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  extenso, 

WisKovsKY  {Bratislava). 


Seance  du  7  decemhre  1925. 


WisKovsKY.  —  Kyste  dermoxde  au  niveau  de  la  racine  du  nez, 

Le  malade,  age  actuellement  de  23  ans,  presente  depuis  sa  naissance 
une  legere  preeminence  au-dessus  de  la  region  du  cas  lacrymal.A  I’in- 
tervention  on  trouve  un  kyste,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  adherant 
a  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal.  Le  kyste  contient  un  liquide  jau- 
natre  avec  cristaux  de  cholesterine  et  des  cheveux. 

WisKovsKY.  —  Cinq  cas  de  corps  etrangers  tracheobron- 
cbiques. 

Les  cas  sent  relates  (obs.  Ill,  IV,  VII,  XIII,  XV)  dans  les  Arch,  inters 
nat.  de  laryngoL,  1926,  n°  9. 

JiNDRA.  — Bismuth  dans  le  traitement  des  engines  ulcero- 
membraneuses . 

JiNDRA  a  traite  11  cas  d’angines  fusospirillaires  et  19  cas  d’autres 
angines  ulcero-membraneuses  par  des  injections  intraveineuses  d’une 
solution  aqueuse  de  bismuth  colloidal  (1  %).  La  guerison  etait  obtenue 
en  cinq  a  huit  jours. 

Discussion  :  Greif.  - —  Les  cas  traites  avaient-ils  un  Wassermann 
ppsitif? 

JiNDRA.  —  Non. 

WisKOVSKY  a  obtenu  des  guerisons  rapides  par  application  locale  de 
trepol. 

jELiNExest  satisfait  de  Taction  du  neosalvarsan-glycerine  en  appli¬ 
cation  locale. 

JiNDRA  recommande  le  traitement  par  injections  intraveineuses  sur- 
tout  dans  les  cas  graves. 

Greif  a  vu  des  guerisons  rapides  a  la  suite  d’inj  actions  de  neosalvarsan. 
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JiNDHA.  —  Bismuth  dans  le  traitement  du  sclerome. 

Onze  cas  al’appui.  Chez  quatremalades,  ameliorationremarquable,  chez 
quatre,  amelioration  legere;trois  refractaires.  Dans  trois  cas  ameliores 
on  a  observe  bientot  des  recidives. 

Le  traitement  par  des  injections  de  bismuth  amene  une  diminution 
plus  ou  moins  rapide  des  infiltrations  scleromateuses,  mais  les  resultats 
ne  sont  pas  durables. 

WisKOvsKY  a  traite  deux  cas  de  sclerome  par  des  injections  de  frepol. 
II  a  pu  constaterquel’expulsiondescroutesrecouvrantlesinfiltrationsse 
fait  plus  facilement. 


Kakljugin.  —  La  mastoidite  chez  les  diahetiques  et  sontraite- 
ment  par  I’insuline. 

Rapport  sur  le  tableau  clinique  d’otites  suppurees  et  de  leurs  com¬ 
plications  chez  les  diahetiques.  Sur  la  base  d’une  observation  personnelle 
Kakljugin  demontre  I’influencedefavorable  des  interventions  sous  anes- 
thesie  generale  sur  le  diabete.  II  discute  la  question  du  traitement  a 
I’insuline  avant  et  apres  I’operation.  La  preparation  du  malade  par 
I’insuline  nous  permet  d’eviter  I’apparition  du  coma  a  la  suite  de  I’inter- 
vention.  Elle  ne  pent  avoir  aucune  influence  sur  la  marche  de  complica¬ 
tions  septicemiques. 

Pbecechtel  relate  quatre  observations  d’otites  compliquees  chez  des 
diahetiques,  dont  trois  furent  traites  soit  avant,  soit  apres  I’intervention, 
par  des  injections  d’insuline.  On  n’a  pu  eyiter  la  mort  que  dans  unseul 
cas. 

WiSKOVSKY  IBralislava). 


Seance  du  9  janvier  1926. 

Precechtel.  —  Troubles  du  developpement  des  fentes  bran- 
chiales,  leur  transmission  hereditaire  d 'apres  les  lois  de 
Mendel.  Contribution  a  I'operation  des  fistules  laterales  conge- 
nitales  du  cou. 

Chez  les  membres  de  quatre  generations  d’une  famille,  Precechtel  a 
observe  la  transmission  hereditaire  de  I’hypoacousie  suivant  le  type 
dominant.  Chez  7  membres  des  trois  dernieres  generations  il  a  pu  cons- 
tater  soit  des  fistules  congenitales  du  cou,  soit  des  diverticules  pba- 
rynges,  soit  des  kystes  branchiaux.  Ces  troubles  du  developpement  des 
fentes  Ijranchiales  se  sont  transmis  suivant  le  type  recessif. 

Dans  un  cas,  qui  fut  opere  d’apres  le  precede  ci-dessous  decrit,  on  a 
pu  constater  au  niveau  du  bord  anterieur  du  sternocleido-mastoidien, 
un  peu  au-dessus  de  I’articulation  sterno-claviculaire,  une  retraction  de 
la  peau  ne  permettant  pas  I’introduction  de  la  sonde.  Une  pression  pra- 
tiquee  au-dessus  du  point  retracte,  fait  ecouler  dans  le  pharynx  un  li- 
quide  mucopurulent  par  une  ouverture  situee  sur  le  pilier  posterieur, 
pr6s  du  p61e  superieur  de  I’amygdale.  Pendant  I’intervention  on  trouve 
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une  mince  bande  fibreuse  partant  du  point  retracte  de  la  peau  vers  le 
haut  au  pole  inferieiu'  d’un  sac  piriforme,  qui  se  prolongeait  en  un  trajet 
fistuleux  dirige  vers  la  grande  come  de  I’os  hyoide  et  suivant  la  carotide 
externe  very  la  paroi  pharyngee.  Apres  dissection  du  sac  et  du  trajet 
fistuleux  jusqu’a  proximite  du  pharynx,  on  procede,  par  la  voie  buccale, 
a  I’amygdalectomie  et  on  isole  I’extremite  pharyngee  de  la  fistule. 
Toute  la  piece  dissequee  fut  extraite  par  la  plaie  endopharyngee. 

Ce  procede  est  plus  avantageux  que  celui  de  Karewski  qui  necessite 
une  large  communication  du  pharynx  avec  la  plaie  cervicale.  11  est 
surtout  indique  dans  les  cas  ou  I’invagination  d’apres  Kacker  de  I’extre- 
mite  interne  d’un  trajet  fistuleux  tres  etroit  est  impossible. 

Greif  a  vu  un  diverticula  pharyngo-oesophagien  chez  le  pere  et  le  fils. 
II  relate  un  cas  d’une  fistule  congenitale  du  cou  avec  dilatation.  L’ouver- 
ture  pharyngee  se  trouvait  entre  le  pole  inferieur  de  I’amygdale  et  le 
pilier. 

CisLER  a  observe  une  fistule  laterale  congenitale  du  cou  chez  unema- 
lade  atteinte  d’otospongiose  et  de  polypose  recidivante.  La  sceur  de  la 
malade  presentait  aussi  une  diminution  de  I’audition. 

Hornicek.  —  Gholesteatome  sous-arachnoidien  et  son  rapport 
avec  le  cholesteatome  vrai  de  I’os  temporal.. 

Voir  Analyses  des  memoirer. 

WiSKovsKY  {hralislava). 


Seance  du  6  f wrier  1926. 

Jelinek.  —  Corps  etranger  de  I’cesophage. 

Fragment  d’os  enclave  dans  I’oesophage  (tiers  moyen).  CEsophagos- 
copie  :  L’os  desenclave  descend  dans  I’estomac  avant  qu’on  ait  pu  I’ex- 
traire. 

Jelinek.  —  Amelioration  et  guerison  de  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx  a  la  suite  de  I'irradiation  par  la  lampe  a  quartz. 

Presentation  des  malades. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Cisler.  —  PapiUocarcinome  de  la  corde  vocale  gueri  par  inter¬ 
vention  endolaryngee. 

Le  malade  presentait  une  petite  tumeur,  de  la  grosseiu'  d’un  pois, 
au  niveau  de  la  partie  anterieure  d’une  corde  vocale.  Resection  endola¬ 
ryngee  de  la  tumeur  et  d’une  partie  de  la  corde  vocale,  suivie  de  caute¬ 
risation.  Biopsie  ;  PapiUocarcinome.  Au  bout  de  deux  annees  aucune 
recidive. 

Greif.  —  Stenose  neoplasique  de  I'cesophage  au  n'.veau  du 
cardia. 

A  I’cesophagoscopie  la  muqueuse  de  I’cesophage,  un  peu  au-dessus  du 
cardia,  est  infiltree  et  ulceree.  Au  niveau  du  cardia,  formation  neopla- 
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sique  papillomateuse,  donnant  rimpression  d’epitheliome.  Resultat  de. 
la  biopsie  ;  Sarcome  a  cellules  polymorphes,  d’origine  probablement 
lymphatique.  II  s’agit  peut-etre  de  la  propagation  d’un  neoplasme  de 
I’estomac  dans  I’cesophage. 

Hlavacek.  —  Les  alterations  de  la  pituitaire  dans  les  cas  de 
trachome. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

WiSKOVSKY  [Bratislava). 


Seance  du  6  mars  1926. 

Kutvirtova.  —  Trouble  de  la  parole  chez  un  imbecile. 

II  s’agit  d’un  trouble  combine  de  selisme  et  de  begaiement. 

Seemann.  —  Trouble  de  la  parole  du  a  un  tic. 

L’intention  d’ouvrir  la  bouche  (manger,  parler)  provoque  chez  le 
malade  une  contraction  des  muscles  innerves  par  la  branche  interne  du 
spinal  et  par  le  glossopharyngien. 

Traitement  par  suggestion  et  par  entrainement  systematique  des 
antagonistes.  Le  malade  est  presque  gueri. 

Goldmann.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique,  avec  pseu- 
dokyste  et  stenose  du  conduit. 

Guerison  a  la  suite  de  I’operation  radicale  conservatrice.  De  I’autre 
cote,  la  malade  presentait  une  atresie  du  conduit  probablement  acquise.. 

Goldmann.  —  Gas  de  nioplasme  nasal. 

La  malade,  agee  de  70  ans,  presentait  une  formation  neoplasique 
remplissant  les  meats  moyen  et  inferieur  et  s’etendant  dans  le  pharynx 
nasal.  La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’une  forme  papillomateuse 
d’adenocarcinome  a  cellules  cylindriques. 

CisLER.  —  A  propos  de  la  pubbcation  d'une  modification  nou- 
velle  de  la  laryngoscopie  indirecte. 

Poliak  a  deceit  dans  Zeitschrift  fur  Hals-Nasen-u.  Ohrenheilkunde  le 
procede  de  laryngoscopie  indirecte  pratiquee  sans  que  la  langue  soit 
projetee  au  dehors,  seulement  par  I’emploi  d’un  abaisse-langue. 
^;jj(Cisler  constate  que  ledit  procede,  deceit  comme  une  ((modification 
nouvelle  »  de  la  laryngoscopie  indirecte,  fut  recommande  dans  sontraite 
des  maladies  du  larynx  paru  en  1908,  de  meme  que  dans  d’autres  traites 
de  laryngologie  (Schmidt,  Chiari). 

Kutvirt  utilise  le  procede  en  question  depuis  des  annees  chez  des 
enfants  en  se  servant  d’un  abaisse-langue  special. 


1096 


SOCIETES  SAVANTES 


WiCKOVSKY :  Par  analogic  a  la  laryngoscopie  indirecte  sans  traction 
de  la  langue  on  arrive  parfois  plus  facilemcnt  a  pratiquer  la  rhinoscopic 
postericure  pendant  que  la  langue  est  projetee  au  dehors. 

Precechtel.  —  Les  stenoses  tracheales  par  compression. 

Fait  une  partie  d’une  monographic  sur  les  stenoses  tracheo-bronchiales 
parue  en  tcheque  en  1927. 

Vymoi-a  a  observe  chez  un  enfant  un  acces  de  suffocation  sans  cause 
appreciable.  A  I’autopsie  on  a  trouve  une  legere  hypertrophic  du  thymus. 

Greif  attire  I’attention  sur  les  compressions  de  la  trachee  dues  aux 
hematomes  apres  strumectomie.  11  a  vu  un  cas  de  compression  tracheale 
avec  deviation  et  torsion  de  la  trachee  cause  par  un  diverticule  oesopha- 
gien.  11  a  observe  aussi  un  cas  de  suffocation  consecutive  a  I’irradiation 
(rayons  X)  d’un  lymphosarcome  mediastinal. 

Wiskovsky  rappelle  un  cas  de  deviation  presque  rectangulaire  de  la 
trachee  par  des  adherences  pleurales.- 

Goldmann  relate  un  cas  de  dyspnee  causee  par  des  lesions  syphili- 
tiques  de  la  trachee. 

Tesar  :  Dans  les  cas  de  compressjon  tracheale  tres  prononcee  due  au 
goitre  I’introduction  du  tracheoscope  facilite  la  strumectomie. 

Wiskovsky  {Bratislava). 


Seance  du  10  dvril  1926. 

Kopac.  —  Un  cas  de  syphilis  nasale. 

L’induration  de  la  peau  du  nez  externe  et  le  rctrecissement  des  vesti¬ 
bules  par  infiltration  de  la  muqueuse  ont  fait  penser  au  rhinosclerome. 
Une  large  perforation  de  la  cloison,  I’absence  d’un  rctrecissement  au 
niveau  des  choanes  et  la  reaction  de  Bordet-Wassermann  confirme  le 
diagnostic  de  syphilis. 

Kutvirt.  —  De  meme  que  les  infiltrations  syphilitiques  celles  du 
lupus  peuvent  aussi  prendre  I’aspect  de  lesions  scleromateuses. 

Kopac.  —  Kyste  dentaire. 

Presentation  d’un  cas  opere  par  une  simple  incision  sus-alveolaire.  Le 
kyste  avait,  au  moment  de  I’intervention,  une  profondeur  de  7  cm.  1  /2. 
Au  bout  de  trois  mois  la  profondeur  a  diminuc  de  3  centimetres.  . 

Kopac.  —  Un  cas  de  rhinosclerome. 

La  malade,agee  de  26  ans,nee  a  Prague,  n’a  jamais  ete  dans  d’autres 
regions.  Depuis  1924  elle  fut  traitee  par  des  injections  de  bismuth  col¬ 
loidal  sans  resultat  favorable.  Dans  les  derniers  temps,  vaccinotherapie 
sans  aucun  effet.  La  vaccinotherapie  sera  reprise  avec  des  doses  plus 
elevees. 


SOCIETES  SAVANTES 


1097 


Jelinek.  — Amelioration  et  guerison  de  la  tuberculose  des  voies 
respiratoires  superieures  a  la  suite  de  I'irradiation  locale  par  la 
lampe  a  quartz. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Hornicek.  —  Furoncle  du  nez  avec  signes  de  thrombophlebite 
des  sinus  caverneux. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Pbecechtel  a  observe  deux  pareils  cas  ayant  entraine  la  mort  par 
meningite. 

CiSLER  a  vu  un  cas  de  furoncle  du  nez  complique  de  septicemie,  de 
bronchopneumonie  et  d’abces  metastatiques.  Le  malade  fut  gueri. 

Hlavacek.  —  Rapport  sur  quelques  cas  d’otites  a  streptococctis 
mucosus  off  rant  une  marche  atypique. 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  extenso. 

WisKovsKY  {Bratislava). 


Seance  du  8  mai  1926. 

Hlavacek.  —  Presentation  d’un  cas  des  papillomes  du  larynx, 
de  la  trachee  et  du  voile  du  palais. 

Le  malade  fut  traite  en  1921  par  ablation  des  papillomes  larynges 
sous  laryngoscopie  en  suspension.  En  1922,  curietherapie.  Quinze 
jours  apres  la  premiere  seance,  la  tracheotomie  etait  necessaire.  La 
radiumtherapie  fut  continuee  sans  le  moindre  effet.  Au  contraire  les 
papillomes  ont  envahi  I’espace  sous-glottique  et  —  fait  particulierement 
interessant — sesont  implantes  au  niveau  du  voiledupalais  etdelaluette. 

Frotzl  a  observe  un  cas  ou  I’application  de  radium  futsuiviededispa- 
rition  des  papillomes. 

Jelinek;  Les  effets  de  la  radiumtherapie  dans  les' cas  des  papillomes 
sont  tres  differents  suivant  les  doses  appliquees. 

Klavacek. — Presentation  d'un  enfant  avec  microtie,  atresie  du 
conduit  et  fissure  congenitale  (operee)  de  la  joue  du  cote  droit. 
Insuffisance  fonctiomielle  du  voile. 

Pendant  I’operation  de  I’atresie  du  conduit  on  trouve  le  conduit 
osseux  remplace  par  du  tissu  osseux,  la  caisse  tres  petite,  les  osselets  mal 
developpes.  Refection  plastique  du  conduit  suivant  le  precede  de  Pre- 
cechtel  (decrit  dans  Acta  Otolaryngol.).  Hlavacek  rappelle  I’analogie 
etiologique  du  cas  relate  avec  celui  publie  par  Leblanc  (Microtie  et  dys¬ 
trophic  craniobranchiale). 

Kutvirt  considere  le  precede  de  Precechtel  comme  un  perfectionne- 
ment  avantageux  de  la  refection  plastique  du  conduit.  II  rappelle  un  cas 
d’atresie  du  conduit  dans  lequel  I’operation  fut  suivie  d’une  amelioration 
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remarquable  de  rouie.  Souvent  (deux  fois  sur  quatre)  on  trouve  egale- 
ment  dans  les  cas  d’atresie  une  lesion  de  I’oreilte  interne. 

Safarik.  —  Presentation  d’un  cas  de  perforation  congenitale 
des  piliers  anterieurs  avec  hypoplasie  des  amygdales  palatines. 

PsECEcHTEL  3  vu  un  cas  avec  perforation  des  piliers  posterieurs  et 
hypoplasie  des  amygdales. 

Precechtel.  —  Un  cas  de  septicemie  otogene  guerie. 

La  malade,  agee  actuellement  de  23  ans,  etait  atteinte,  il  y  a  six 
annees,  d’otite  moyenne  chronique  bilaterale  avec  cholesteatome  et 
thrombophlebite  avec  formation  d’une  collection  purulente  autour  de 
la  jugulaire.  La  veine  etait  thrombosee  jusqu’a  I’innominee  et  la  ligature 
dut  toe  i»atiquee  au  niveau  de  la  partie  thrombosee.  A  la  suite  de  I’in- 
tervention,  pneumonic  bilaterale  et  empyeme  du  thorax  du  cote  droit, 
exigeant  I’evacuation  chirurgicale.  Ensuite  necrose  de  I’aponevrose 
dorsolombaire.  La  malade  fut  guerie  et  ne  presente  actuellement  (au 
bout  de  six  annees)  aucune  sequelle  manifeste. 

Precechtel.  —  Enfant  de  13  mois  avec  atresie  congenitale  des 
vestibules  du  nez. 

Presentation  de  I’enfant  apres  I’operation  qui  consista  apres  incision 
sous-labiale  en  excision  du  tissu  fibreux  obturaht  les  vestibules  et  en 
dilatation  consecutive  au  moyen  de  drains.  Chez  la  mto  le  Wassermann 
est  positif. 

Kohler.  —  Epitheliome  de  la  glande  sous-maxillaire  gauche. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange,  a  cause  un  deplacement 
de  la  langue  vers  le  cote  droit.  Encapsulee,  elle  put  etre  facilement  exs- 
tirpee  par  une  incision  suivant  le  bord  inferieur  de  la  machoire.  Pas  de 
melastases. 

Jelinek  rappelle  un  cas  de  Greif  opere  avec  succes  par  resection  par- 
tielle  de  la  machoire. 

Hornicek.  —  Les  resultats  de  la  biopsie  dans  les  cas  d'otites  et 
de  mastoidites  latentes. 

Les  otites  latentes  deg  auteurs  fran^ais  semblent  presenter  les  memes 
caracteres  que  les  otites  a  mucosus  des  auteurs  allemands.  La  question 
se  pose  de  savoir  si  c’est  seulement  I’infection  a  streptococcus  mucosus 
qui  est  la  cause  de  la  marche  particuliere  des  otites  latentes  ou  s’il 
existe  encore  d’autres  facteurs  qui  pourraient  mtoe  sur  la  base  d’une 
autre  infection  produire  des  alterations  identiques. 

Wittmack  et  ses  eleves  ont  attire  I’attention  siu  I’importance  de 
I’etat  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  caisse  et  des  cellules,  sur  la  pneu- 
matisation  de  I’apophyse  et  de  la  pyramide. 

Hornicek  a  examine  histologiquement  la  pyramide  dans  un  cas  d’otite 
latente  compliquee  d’abces  sous-occipital  et  de  meningite. 
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La  muqueuse  de  la  caisse  est  hyperplasiee,  recouverte  d’un  epithe¬ 
lium  cylindrique.  Par  endroits  on  peut  voir  de  petits  kystes.  Le  plancher 
de  la  caisse  est  altere  et  le  tissu  osseux  est  remplace  par  des  granulations 
se  propageant  vers  la  pointe  de  la  pyramide  laquelle  offre  une  pneuma- 
tisation  particulierement  developpee. 

Ce  resultat  de  la  biopsie  confirme  I’opinion  de  Wittmack  sur  I’impor- 
tancedudegre  de  la  pneumatisation  dans  revolution  des  otites  latentes. 

Les  granulations  sont  caracterisees  par  la  presence  de  bandes  fibreuses 
renfermant  souvent  de  petits  abces  qui  peuvent  devenir  des  foyers  de 
recidive. 

WisKovsKY  {Bratislava), 


ye  CONGRfiS  DE  LA  SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE 
D’OTOLARYNGOLOGIE 

Tena  d  Prague  les  5  et  6  juin  1926. 

Kutvirt. — Presentation  d’un  malade  opere  d'une  tumeur  de 
I'hypophyse. 

La  tumeur  fut  enlevee  par  le  precede  de  Cushing.  L’etat  du  malade  qui 
souffrait  avant  I’intervention  de  cephalee  intense,  d’incontinence  d ’urine 
et  qui  etait  presque  aveugle,  est  sensiblement  ameliore;  les  maux  de 
tete  ont  disparu,  la  vision  de  I’ceil  droit  est  meilleure.  A  la  suite  de  I’inter¬ 
vention,  on  a  constate  par  encephalographie  une  hydrocephalic  conside¬ 
rable  surtout  au  niveau  du  ventricule  lateral  gauche. 

Hlavacek.  —  Deux  cas  de  kystes  d'origine  ectodermique.  Pre¬ 
sentation  des  pieces  et  des  coupes  histologiques. 

Dans  le  premier  cas  la  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  s’inse- 
rait  au  moyen  d’un  pedicule  extremement  mince  (3  cm.  de  long)  au 
niveau  de  la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Dans  le  deuxieme,  la  tumeur,  de  la  meme  grosseur,  etait  logee  dans 
le  sinus  piriforme  gauche.  Son  pedicule  (2  cm.  de  long  et  1  cm.  de  large) 
s’inserait  au  niveau  du  pli  ary-epiglottique. 

Les  deux  malades  n’etaient  genes  que  par  une  sensation  de  corps 
etranger. 

La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  de  formations  kystiques  a  parois  consti¬ 
tutes  par  du  tissu  fibreux  infiltre  de  cellules  rondes  et  recouvert  tant  a 
I’interieur  qu’a  I’exterieuf,  d’un  epithelium  pavimenteux,  par  places  de 
cellules  cylindriques,  meme  ciliees.  Dans  les  parois  il  y  a  quelques  petits 
kystes  secondaires. 

Le  contenu  des  kystes  est  compose  de  mucus,  de  cellules  epitheliales 
desquamees  et  de  quelques  lymphocytes  et  polynucleaires. 

Hlavacek  suppose  que  le  premier  kyste  s’est  developpee  a  la  suite 
d’invagination  d’epithelium  pavimenteux.  Le  deuxieme  derive  proba- 
blement  de  I’ectoderme  d’un  arc  branchial. 
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Precechtel. — Hemorragie  de  la  carotide  interne  survenantau 
cours  de  curettage  de  la  trompe  chez  un  malade  presentant  un 
al)ces  peritubaire,  avec  lesions  osseuses  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher.  Guerison  a  la  suite  d’un  tamponnement  prolonge. 

Le  malade,  age  de  12  ans,  a  subi  a  I’age  de  4  ans,  une  antrotomie  a 
droite.  Sept  ans  plus  tard,  evidement  petrosmastoidien.  II  persiste  un 
ecoulement  mucopurulent  de  la  trompe.  Neuf  mois  apres  I’evidement, 
cephalee,  vomissements,  insomnie,  legere  elevation  thermique.  Gn  pro- 
cede  a  la  revision  de  la  cavite  trepanee  et  constate  que  la  trompe  est 
elargie.  Pendant  le  curettage  de  la  trompe  il  s’ecoule  du  pus.  La 
paroi  osseuse  est  dure.  En  continuant  le  curettage  on  prpvoque  une 
hemorragie  arterielle  profuse,  qui  exige  un  tamponnement  serre  de  la 
trompe.  La  radiographie  montre  des  lesions  osseuses  a  la  pointe  de  la 
pyramide.  Le  tampon  est  laisse  en  place  pendant  vingt-deux  jours.  Son 
enlevement  n’est  suivi  d’aucune  hemorragie.  Le  malade,  dont  I’etat  fut 
controle  au  bout  de  six  mois,  se  porte  tout  a  fait  bien. 

Precechtel.  — Modification  nouvelle  de  laformationd’unechar- 
pente  de  support  dans  la  plastique  du  nez. 

Dans  un  cas  d’epitheliome  du  nez  externe,  oil  la  partie  anterieure  de 
la  cloison  etait  detruite  jusqu’au  plan  de  I’ouverture  piriforme,  I’auteur 
a  detache  du  reste  de  la  cloison  un  lambeau  osteo-cartilagineux  a  base 
superieure  en  forme  de  «  L  ».  Le  lambeau  fut  attire  en  avant  par  sa 
partie  antero-inferieure  (pointe  de  !’«  L  »).  Sa  partie  inferieure  s’appuie 
sur  I’epine  nasale  antero-inferieure. 

Dans  le  2®  cas  (lupus)  ou  seulement  la  partie  superieure  et  posterieure 
de  la  cloison  etaient  conservees,  Precechtel  a  forme  du  bord  anterieur 
du  reste  de  la  cloison  un  pilier  (a  base  antero-superieure)  dont  I’extre- 
mite  inferieure  fut  deplacee  en  avant  et  fixee  au  reste  delasous-cloison. 
La  reunion  obtenue,  on  a  coupe  la  base  superieure  du  lambeau  et  on  I’a 
attire  vers  I’epine  nasale  du  frontal.  Par  application  des  parties 
molles  sur  la  pointe  selon  Joseph  on  a  obtenu  une  infection  parfaite 
du  nez  externe. 

Safarik.  —  Sequestration  du  cartilage  thyroide  consecutive  d 
une  perichondrite  syphilitique. 

Malade,  age  de  43  ans.  Infection  syphilitique  en  1914,  mais  c’est  seu¬ 
lement  huit  ans  plus  tard  que  le  malade  a  suivi  un  traitement  regulier. 
Le  controle  serologique  a  donne  dans  les  dernieres  annees  un  resultat 
constamment  negatif.  En  avril  1926,  aphonie  subite  et  toux  quinteuse. 
Quinze  jours  plus  tard,  fetidite  de  I’haleine,  dysphagie  et  dyspnee  avec 
crises  de  suffocation.  Au  cours  d’une  crise  une  quinte  de  toux  expulsion 
d’un  sequestre  volumineux.  Bientot  tous  les  signes  disparaissent.  Le 
malade  (examine  apres  I’expectoration  du  sequestre)  presente  un  gon- 
flement  des  bandes  ventriculaires  et  quelques  fongosites  au  niveau  de 
la  commissure  anterieure.  D’apres  la  skiagraphie  le  sequestre  elimine 
appartenait  a  la  partie  postero-superieure  de  la  lame  thyroide  gauche. 
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Vymola.  —  Un  cas  de  bronchite  fibrineuse. 

Vymola  presente  des  masses  fibrineuses  expectorees  par  un  malade 
atteint  de  polypose  nasale  et  souffrant  de  crises  d’asthme.  Les  membra¬ 
nes  fibrineuses  reproduisent  exactement  la  ramification  de  I’arbre  tra- 
cheo-bronchial. 

Greif.  —  Tvtberculose  de  la  voute  palatine. 

La  lesion  avait  I’aspect  d’un  neoplasme.  Le  diagnostic  fut  pose  apres 
le  resultat  de  la  biopsie.  Disparition  a  la  suite  de  deux  cauterisations. 

CisLER.  — Rapport  snr  I’activite  du  comite  pour  la  prophylaxie 
du  sclerome  en  Tchecoslovaquie. 

CisLER. — Les  troubles  de  I’articulation  et  de  la  phonation  con- 
secutifs  a  I'encephalite  epidemique. 

Quatorze  cas  a  I’appui.  Sept  cas  preseateune  abolition  del’irritabilite  re- 
flexe  du  voile  du  palais  sans  anesthesie.  Dans  la  plupart  des  cas  il  y  avait 
des  troubles  de  I’articulation.  La  parole  est  soit  saccadee,  soit  hesitante, 
monotone,  balbutiante,  en  general  peu  comprehensible.  II  y  a  des  cas 
ou  au  moment  de  la  phonation  les  cordes  vocales  s’accolent  un  instant 
pour  s’ecarter  tout  de  suite.  Dans  d’autres  cas  la  motilite  des  cordes 
vocales  est  restreinte,  surtout  dans  le  sens  de  I’abduction.  Tons  les 
mouvements  sont  lents,  hesilants,  mal  coordonnes,  parfois  comme  inter- 
rompus. 

Les  troubles  decrits  resultent  de  la  rigidite  des  muscles  appartenant 
aux  zones  d’articulation  et  a  I’appareil  phonateur,  rigidite  caracteris- 
tique  du  parkinsonisme  postencephalitique. 

Ninger  a  observe  dans  les  cas  d’encephalite  epidemique  des  troubles 
vestibulaires,  nystagmus  spontane,  troubles  de  I’equilibre,  deviation  de 
la  marche  et  deviation  a  I’epreuve  de  I’indication.  Souvent  ces  troubles 
etaient  les  signes  initiaux  de  I’encephalite. 

Greif.  —  Une  modification  nouvelle  de  I'extirpation  du  larynx. 

L’intervention  se  fait  en  deux  temps  espaces.  Le  premier  temps  com- 
prend  :  Incision  le  long  du  bord  anterieur  du  sternocleido-mastoi’dien. 
Evidement  ganglionnaire.  Ligature  preliminaire  des  vaisseaux  larynges 
ayant  pour  but  d’empecher  I’accroissement  et  la  propagation  de  la  tu- 
meur  jusqu’a  I’execution  de  la  laryngectomie.  Denudation  preliminaire 
de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  (paroi  laterale  du  sinus  piriforme) 
par  resection  sous-perichondrale  de  la  come  superieure  et  du  segment 
postero-superieur  de  la  lame  thyroiide.  Tracheotomie. 

Deuxieme  temps  :  Lar^gectomie.  Incision  en  T.  Squeletisation  du 
larynx  pendant  laquelle  il  importe  de  respecter  les  adherences  qui  se 
sont  formees  a  la  suite  du  premier  temps  entre  la  parol  laterale  du  sinus 
piriforme  et  les  parties  molles.  Isolement  partlel  du  larynx  de  has  en 
haut.  Section  de  la  membrane  crico-hyroidienne  et  de  I’epiglotte.  Isole- 
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ment  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  apres  thyrotomie.  L’occlusion  de 
I’ouverture  laryngee  se  fait  principalement  par  un  large  accolement  des 
levres  cutanees  pour  rapprocher  des  deux  cotes  la  muqueuse  adherant 
a  la  peau. 

Le  premier  temps  du  precede  decrit  peut  etre  partiellement  execute 
(surtout  la  ligature  preliminaire  des  vaisseaux)  meme  dans  les  cas  ou 
I’extirpation  totale  n’etant  pas  possible,  on  precede  a  la  radiotherapie. 

L’avantage  du  precede  decrit  consiste  dans  I’etablissement,  apres  le 
premier  temps,  d’une  barriere  cicatricielle  centre  I’infection  autour  de 
la  tracheostomie  et  au  niveau  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee. 

Pbecechtel  a  d’abord  pratique  la  laryngectomie  endeuxtemps.  Dans 
les  dernieres  annees  il  procMe  en  un  temps  ce  qui  lui  semble  plus  avan- 
tageux. 

Greif  recommande  le  precede  decrit  surtout  dans  les  cas  plus  avances 
et  chez  les  malades  dent  I’etat  general  fait  redouter  des  complications 
post-operatoires.  Dans  les  cas  moins  avances  dont  I’etat  general  est  bon 
I’extirpation  en  un  temps  doit  etre  preferee. 

Hlavacek.  —  Contribution  au  traitement  de  I’ozene. 

Rapport  sur  les  resultats  obten,us  par  application  d’une  pommade 
nasale  contenant  surtout  du  dioxyde  d’etain  colloidal,  de  I’oxyde  de 
zinc  et  du  perborate  de  soude.  Son  action  sm  la  muqueuse  nasale. est  due 
en  premier  lieu,  audegagement  d’oxygene.  L’ application  de  la  pommade 
(preparee  d’apres  la  prescription  du  professeur  Kutvirt)  facilite  I’expul- 
sion  des  croutes  sans  lavages  et  fait  disparaitre  la  fetidite. 

Hornigek.  —  Les  tumeurs  malignes  de  I'ethmoide,  pronostic 
et  traitement. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Kohler.  —  Traitement  du  lupus  par  diathermo-coagulation. 

Les  resultats  obtenus  etaient  des  plus  satisfaisants.  Le  gonflement, 
souvent  notable,  survenant  au  bout  de  deuxheures  apres  la  coagulation 
nous  oblige  a  hospitaliser  les  malades  chez  lesquels  la  coagulation  inter 
resse  le  territoire  larynge.  Les  cicatrices  obtenues  sont  souples  sans 
aucune  tendance  au  retrecissement.  L’auteur  presente  trois  malades 
gueris  qui  offraient  des  lesions  tres  etendues  de  la  cavite  buccale  et  du 
pharynx. 

Kutvirt.  —  Osteite  fibreuse  (Recklinghausen)  du  maxillaire 
superietir. 

Gonflement  dur  au  niveau  de  la  joue  gauche  chez  une  fille  de  17  ans. 
La  skiagraphie  montre  qu’il  s’agit  de  tissu  osseux.  A  I’intervention  on 
trouve  du  tissu  osseux  tres  vascularise.  L’examen  histologique  confirme 
le  diagnostic. 

J  ELiNEK.  — Le  reflexe  oculocardiaque  danslarhinolar3nigologie. 
L’auteur  a  recherche  le  reflexe  oculocardiaque  chez  des  sujets  souf- 
frant  d’obstruction  nasale,  chez  des  adenoidiens  et  porteurs  de  grosses 
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amygdales,  15  %  de  ces  malades  ont  presente  un  R.  0.  C.  inverse; 
15  %,  un  R.  0.  C.  negatif.  Un  adenoidien  presentait  pendant  la  recherche 
de  R.  0.  C.  des  extrasystoles  qui  ne  purent  plus  etre  provoquees  apres 
curettage  du  cavum. 

Kopac.  —  La  sensibilite  du  conduit  auditif  chez  les  sourds- 
muets. 

L’ auteur  a  examine  la  sensihilite  du  conduit  d’apres  la  methode  de 
Froeschels  dans  57  cas  de  surdite,  soit  congenitale,  soit  acquise.  Dans 
les  cas  de  surdite  congenitale  la  sensihilite  etait  aholie  ou  affaihlie  dans 
72  %,  dans  les  cas  de  surdite  acquise  dans  50  %.  L’alteration  de  la  sen¬ 
sibilite  du  conduit  ne  permet  done  pas  de  distinguer  les  deux  formes  de 
surdite  ni  de  confirmer  la  supposition  de  Hammerschlag  d’une  relation 
entre  I’otosclerose  et  la  surdite  congenitale. 

L(ewy.  —  L’urotropine  dans  I'otorhinologie. 

Dans  les  cas  de  meningites  et  de  septicemies  d’origine  oto-  ou  rhino- 
gfene  des  injections  intraveineuses  d’urotropine  se  sont  montrees  ineffi- 
caces  bien  qu’on  en  eut  administre  des  doses  tres  elevees.  L’hematurie 
observee  dans  un  de  ces  cas  etait  due  (d’apres  I’autopsie)  aux  lesions 
ulcereuses  de  la  muqueuse  de  la  vessie. 

Ninger.  —  Quelques  cas  de  meningite  otogene  gueris  a  la  suite  de  I’in- 
tervention  etaient  traites  par  des  injections  d’urotropine.  On  ne  pent 
pas  dire  dans  quelle  mesure  I’urotropine  a  participe  au  resultat  favo¬ 
rable. 

Precechtel.  —  Le  prolongement  du  palais  par  la  retrotrans- 
position  des  apophyses  pterygoides. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

,  Seemann  :  a  mesure  dans  un  cas  opere  d’apres  le  precede  3e  Precech¬ 
tel  la  distance  velo-pharyngee  avant  et  apres  I’intervention.  La  diffe¬ 
rence  etait  de  3  millimetres.  La  rhinolalie  fut  sensiblement  amelioree. 

Zaviska.  —  Examen  histologique  dans  un  cas  d’hydrocephalie 
interne. 

Les  preparations  histologiques  ont  ete  faites  .cliez  un  enfant  de 
14  mois,  sourd  et  aveugle,  atteint  d’hydrocephalie  prononcee  (tour  de 
tete  65  cm.).  L’examen  revele  une  otite  des  nourrissons,  typique,  sans 
perforation  du  tympan,  avec  suppui'ation  dans  les  deux  apophyses  mas- 
toides.  Dans  le  labyrinthe  membraneux,  pas  de  signes  d’inflammation. 
Dans  la  partie  vestibulaire,  vacuolisation  de  I’epithelium  sensoriel.  Dans 
la  partie  cochleaire,  reduction  notable  des  cellules  sensorielles,  presque 
totalement  disparues  vers  le  has.  Lenerf  cochleaire  et  son  ganglion  sont 
degeneres.  Le  nerf  vestibulaire  presque  normal.  Ces  lesions  —  modifi¬ 
cations  hydropiques  dans  le  labyrinthe,  degenerescence  de  I’epithelium 
sensoriel,  des  cellules  ganglionnaires  et  du  nerf  —  paraissent  attribua- 
hles  a  deux  processus  :  Pun,  de  I’oreille  moyenne,  I’autre,  intracranien, 
cause  par  I’augmentation  de  la  pression  intracranienne. 
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Zaviska.  —  Un  cas  de  tetanos  vraisemblablement  otogene. 

Le  cas  est  celui  d’un  gargon  de  9  ans  avec  recidive  d’une  otite  ante- 
rieure  d’une  annee  et  mastoidite.  Un  jour  apres  la  trepanation  appa- 
rurent  conjointement  a  des  quintes  de  toux,  des  convulsions  des  mus¬ 
cles  du  visage,  surtout  marquees  du  cote  de  I’oreille  operee,  des 
muscles  thoraciques  et  des  extremites  inferieures.  Malgre  la  medication 
antitetanique,  mort  au  bout  de  quatre  jours.  Dans  le  pus  de  I’oreille 
moyenne,  on  constata  I’existence  de  batonnets,  prenant  le  Gram.  L’in- 
jection  de  bouillon  melange  a  ce  pus,  faite  a  des  souris,  ne  provoqua  pas 
cliez  elles  de  tetanos.  Le  gargon  ne  presentant  pas  la  moindre  blessure, 
mais  ayant  pendant  tout  le  mois  qui  preceda  les  accidents,  joue  aux 
billes  dans  la  rue  et  s’etant  introduit  dans  I’oreille  les  doigts  salis  de  terre, 
I’infection  est  vraisemblablement  d’origine  otique. 

Kryze.  —  Sarcome  primitif  de  la  trachee. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

SouKup.  — Melanoblastome  primaire  de  la  cavite  nasale. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Goldmann.  —  Contribution  a  I'etiologie  et  au  traitement  du 
goitre  endemique. 

L’auteur  accentue  I’importance  de  I’infection  locale  dans  I’etiologie 
du  goitre  endemique.  11  a  pu  observer  une  regression  du  goitre  a  la  suite 
de  I’extraction  de  dents  cariees.  Dans  le  traitement  du  goitre  il  faut  avant 
tout  eliminer  les  divers  foyers  d’infection.  L’administration  d’iode  doit 
etre  attentivement  surveillee. 

.Tindra.  —  Contribution  au  traitement  de  I’asthme  bronchial. 
Voir  Analyses  des  memoires. 

Kakljugin.  —  Traitement  de  I’ozene  par  I’adrenaline  et  I’insu- 
line. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Kutvirtova.  —  Pcilatographie  dans  les  cas  de  sigmatisme. 

Kutvirtova  a  constate  chez  17  sigmatiques,  par  la  methode  de  colo¬ 
ration,  la  participation  de  la  langue  a  I’articulation  des  consonnes 
chuintantes.  Elle  a  examine  I’etat  des  oreilles  et  la  denture  chez  les 
sigmatiques  et  en  donne  un  rapport  detaille. 

Ninger.  —  La  participation  de  I'appareil  otolithique  dans  les 
mEiladies  de  I’oreille  interne. 

Voir  Analyses  des  memoires. 
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Seemann.  —  Les  troubles  de  la  parole  dans  les  cas  de  myas- 
tbenie. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Seemann.  —  Le  prolongement  du  palais  par  retrotransposition 
des  apophyses  palatines  des  os  palatins. 

Incision  suivant  le  bord  interne  de  la  portion  alveolaire  du  maxillaire. 
Decollement  d’un  lambeau  mucoperioste  a  base  posterieure,  situee  en 
arriere  de  la  suture  transversale  du  palais.  Mobilisation  a  la  gouge  des 
apophyses  palatines  de  deux  os  palatins,  suivie  de  leur  infraction,  pra- 
tiquee  de  fagon  que  les  parties  mediales  des  apophyses  se  deplacent  en 
arriere.  Tamponnement  de  la  diastase  maxillo-palatine  jusqu’a  la  for¬ 
mation  du  cal. 

SouKup.  —  Nevrite  optique  et  sinusites. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Sum  A.  —  La  strychnine  dans  le  traitement  des  affections  de 
I’oreille  interne. 

Voir  Analyses  des  memoires. 

Tesar.  —  Contribution  a  la  pathogenie  de  la  tuberculose  de 
I’oreille. 

L’infection  tuberculeuse  de  I’oreille  moyenne  se  fait  dans  la  plupart 
■des  cas  par  la  trompe,  soit  par  propagation  directe  des  lesions  nasopha- 
ryngees,  soit  sans  lesion  manifesto  au  niveau  de  la  trompe. 

Un  processus  tuberculeux  localise  au  niveau  du  conduit  auditif 
n’amtoe  jamais  de  perforation  du  tympan.  Pom'  qu’une  lesion  tubercu¬ 
leuse  du  conduit  atteigne  I’oreille  moyenne  il  faut  qu’il  existe  deja  une 
perforation  du  tympan. 

La  voie  sanguine  pent  etre  admise  seulement  dans  les  cas  ou  le  foyer 
primitif  est  localise  dans  un  organe  n’ayant  aucune  autre  communica¬ 
tion  avec  I’oreille  ou  dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire. 

Vymola.  —  La  medication  perorale  des  affections  inflamma- 
toires  en  otorhinologie. 

L’auteur  explique  les  bases  theoriques  de  la  medication  perorale  dans 
les  affections  inflammatoires  des  voies  respiratoires  superieures.  II  dis¬ 
cute  les  proprietes  pharmaoologiques  de  la  quinine  et  de  la  phenacetine 
dont  I’association  lui  a  donne  les  meillems  resultats. 

WisKovsKi.  —  Contribution  a  I’etude  du  facteur  endocrino- 
sympathique  en  rhinologie. 

Voir  analyses  des  memoires. 
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WisKovsKY.  —  Les  dechirures  post-traumatiques  de  la  pitui- 
taire. 

L’auteur  a  observe  dans  plusieurs  cas  de  Iraumatisme  interessant  le 
nez  externe  des  dechirures  de  la  muqueuse  nasale  a  localisation  typique 
sur  la  paroi  laterale  un  peu  en  av&nt  et  au-dessus  de  la  tete  du  cornet 
■inferieur.  Les  levres  de  ces  dechirures  ont  souvent  des  bords  si  reguliers 
qu’on  a  Timpression  d’une  coupure. 

La  localisation  typique  et  I’aspect  particulier  peuvent  etre  expliques 
par  deux  circonstances  :  A  la  suite  d’un  traumatisme  il  se  produit  dans 
la  region  decrite  une  dislocation  beaucoup  plus  marquee  de  la  partie 
cartilagineuse,  relativement  a  la  partie  ossense.  La  muqueuse  subit  en 
ce  moment  une  pression  vers  le  bord  aigu  de  I’orifice  piriforme  qui  la 
tranche.  (Un  mccanisme  analogue  est'  connu  dans  les  plaies  causees  par 
pression  de  la 'peau  vers  les  cretes  osseuses.  rebord  orbit aire,  etc.).  Les 
dechirures  decrites  sont  souvent  I’unique  preuve  du  traumatisme.  Leur 
aspect  pourrait  amener  a  la  fausse  supposition  d’un  traumatisme  par 
instruments  piquants  cu  tranchants. 

Zaviska.  —  Operation  radicale  et  radicale-conservatrice  de 
I’otitemoyennechronique  suppuree,  sans  plastiqueduconduit. 

EtesJ’annee  d922,  I’auteur  operait  radicalement,  sans  plastique  du 
conduit  auditif,  une  otite  chronique,  compliquee  d’un  acces  du  lobe 
temporal,  et  I’oreille  moyenne  guerit  par  epidermisation.  Depuis  la  pu¬ 
blication  de  Barany  sur  I’operation  radicale  sans  plastique,  parue  en 
1923,  il  a  dans  la  mesure  du  possible,  employe  systematiquement  soit  la 
methode  radicale,  soit  la  m^tbode  radicale-conservatrice,  sans  plastique, 
dans  tous  les  cas  d’otite  chronique  suppuree.  Zaviska  expose  le  mode 
operatoire,  puis  les  resultats  obtenus  dans  25  cas  iraites  par  la  methode 
radicale-conservatrice,  7  par  la  methode  radicale,  et  suivis  jusqu’a  gue- 
rison  absolue.  Dans  ceux  avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnel, 
soumis  a  la  methode  conservatrice,  il  se  forme  une  petite  voussure  epi 
dermisee.  Les  perforations  minimes  de  la  pars  tensa  se  referment  en  tres 
peu  de  temps.  S’il  en  existe  d’etendues,  I’oreille  moyenne,  s’asseche 
rapidement.  Les  cas  traites  radicalement  se  terminent  par  I’epidermisa- 
tion  de  la  cavite  tympani(jue,  effectuee  en  soixante-cinq  joiu-s  environ, 
avec  amelioration  moyenne  de  I’oui’e  de  2  m.  50. 

Kutvirt  juge  ce  precede  peu  indique.  S’il  existe  des  sinuosites  la 
guerison  pent  etre  seulement  apparente  et  le  processus  destructif  con¬ 
tinue  sous  I’epiderme. 

WiSKOVSKY  (Bratislava). 


SOCIETY  ROUMAINE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  7  decembre  1927. 

I.  CosTiNui  et  Bernea.  —  Corps  etranger  perforant  du  nez. 

En  septe'mbre  1926  un  eleve  dans  une  dispute  avec  un  collegue,  est 
frappe  au  nez  par  celui-ci.  Plein  de  sang  il  rentre  a  la  maison.  Des  ce 
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moment  son  nez  est  obstrue.  II  se  forme  une  fistule  au-dessus  de  I’aile 
de  la  narine  gauche,  qui  ne  guerit  pas  malgre  les  traitements  institues, 
y  compris  le  traitement  antisyphilitique.  En  novembre,  il  se  presente 
a  I’hopital  pour  obstruction  nasale  et  ecoulement  purulent.  Sous-anes- 
thesie  on  lui  enleve  par  la  narine  gauche  I’extremite  pointue  d’un  porte-' 
plume  d’une  longueur  de  7  centimetres  et  d’un  diametre  de  6  millime¬ 
tres.  Le  cornet  inferieur  gauche  ainsi  que  la  cloison  etaient  perfores. 
Le  tout  guerit  en  quelques  jours. 

II.  CosTiNui  et  Bernea.  —  Mastoidite  chronique.  Abces  tem¬ 
poral.  Meningite. 

Fotiade  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  d’une  otite  datant  de  quatre 
semaines  seulement  car  elle  n’aurait  pas  pii  donner  des  lesions  osseuses 
si  graves  en  si  peu  de  temps.  II  s’agissait  probablement  d’une  vieille 
otite  ignoree  et  recidivee. 

III.  Bratisco  et  Rocoviano.  —  Complication  rare  a  la  suite  d’un 
phlegmon  peri-amygdaHen. 

Les  auteurs  produisent  des  photographies  d’un  malade  avant  et 
apres  I’operation  qui,  apres  un  phlegmon  periamygdalien  droit,  opere 
le  3®  jour  de  son  debut,  avec  ecoulement  abondant  de  pus,  fit  deux  jours 
apres  un  volumineux  phlegmon  de  la  parotide  du  meme  cote.  Cette 
collection  purulente  de  la  parotide  dut  etre  incise  exterieurement.  II 
est  a  remarquer  qu’a  la  compression  du  phlegmon  parotidien  apres  son 
ouverture  il  sortait  du  pus,  en  meme  temps  par  cette  nouvelle  inci¬ 
sion  et  par  I’incision  periamygdalienne.  Le  malade  guerit. 

IV.  Fotiade.  —  Osteo-periostite  de  la  paroi  exterieure  du  sinus 
maxillaire  suivie  de  sinusite  maxillaire,  consecutive  a  un  furon- 
cle  du  vestibule  nasal. 

Une  femme,  Helene  M...,  agee  de  38  ans,  se  presente  avec  un  oedeme 
dur  de  la  region  jugale  gauche,  y  compris  la  paupiere  inferieure,  conse- 
cutif  a  un  furoncle  de  I’afle  de  la  narine  correspondante.  Par  le  furoncle 
il  s’ecoule  encore  du  pus  (staphylocoques).  On  procMe  a  I’ouverture  de 
la  collection  jugale  par  une  incision  dans  la  gouttiere  gingivo-jugale 
superieure,  qui  livre  passage  a  une  tres  petite  quantite  de  pus.  Cepen- 
dant  les  douleurs,  sous  forme  de  brulures  dans  la  joue,  persistent;  encore 
longtemps,  ainsi  que  I’cedeme,  qui  reste  dur.  On  n’en  continue  pas 
moins  le.  drainage,  de  meme  que  les  compresses  humides  a  I’exterieur. 
Environ  un  mois  apresj'  en  enlevant  le  drain,  les  douleurs  reparaissent 
et  r oedeme  s’exagere  en  embrassant  la  region  jugale  et  les  deux  pau- 
pieres,  tout  en  restant  plus  prononce  dans  la  region  sous-orbitaire.  Un 
confrere  pratique,  dans  la  region  sous-orbitaire,  une  incision  externe 
qui  devient  fistuleuse.  Dans  I’intervalle  d’un  mois,  il  procede,  par  trois 
fois,  au  curettage  du  trajet  sous-orbitaire,  qui  est  suivie  d’un  ecoule¬ 
ment  de  pus  par  le  nez.  La  malade, revient  apres  trois  mois  chez  Fotiade. 
qui  constate  la  presence,  dans  la  region  sous-orbitaire,  d’un  trajet  fistu- 
leux,  permettant  I’introduction  d’un  stylet  j  usque  dans  le  sinus  maxil- 
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laire.  L’incision  gingivo-jugale  et  le  furoncle  narinaire  sont  complete- 
ment  gueris.  En  injectant  du  lipiodol  par  la  fistule,  on  constate  que  le 
sinus  maxillaire  se  remplit  completement.  Neanmoins,  un  lavage  trans- 
meatique  du  sinus  maxillaire  reste  negatif.  L’auteur  intervient  chirur- 
gicalement  par  une  operation  radicale  de  la  sinusite  maxillaire. 

En  premier  lieu,  il  trouve  le  sinus  maxillaire  divise,  par  une  cloison 
osseuse  complete,  en  deux  compartiments  :  I’un  anterieur  et  inferieur 
petit  et  parfaitement  sain;  I’autre,  posterieur,  tres  vaste,  envahi  par 
des  polypes  muqueux  et-un  peu  de  serosite  purulente.  La  paroi  jugale 
s’est  trouvee  necrosee  et  partiellement  sequestree  a  la  hauteur  du  trajet 
fistuleux  de  la  region  sous-orbitaire.  Au  bout  de  dix  jours,  la  malade 
quitte  I’hopital., 

Bebnea  est  d’avis  que  le  furoncle  ne  pent  etre  la  cause  de  la  sinusite. 
Celle-ci  a  du  etre  tres  ancienne,  d’apres  I’hyperplasie  de  la  muqueuse. 
II  croit  par  centre  que  le  furoncle  pouvait  etre  consecutif  a  une  sinusite 
exteriorisee. 

Rocoviano.  —  Si  on  admet  1,’hypothese  que  le  furoncle  a  pu  provoquer 
la  sinusite  par  I’intermediaire  de  I’osteite  de  la  paroi  du  maxillaire 
superieur,  alors  la  sinusite  n’est  qu’un  symptome  secondaire  du  syn¬ 
drome  :  osteite  de  la  paroi  du  maecillaire,  consecutif  a  un  furoncle 
de  la  narine  et  suivie  de  sinusite  maxillaire.  II  croit  done  que  le  titre  de 
la  communication  doit  etre  change. 

Fotiade  repond  a  Bernea  qu’il  n’existait,  a  I’apparition  du  furoncle, 
aucun  symptome  de  siqusite.  II  se  declare  d’accord  avec  Rocoviano 
pour  changer  le  titre  de  la  communication. 


Seance  du  10  janvier  1928. 

I.  Dr  V.  Fotiade.  —  Polypose  nasale  generalisee  et  recidivante 
avec  destruction  presque  complete  de  la  cloison  nasale. 

Un  enfant  de  14ans,se  presente  avec  les  deux  fosses  nasales  compl4te- 
ment  bourrees  de  polypes  muqueux,  qui  font  hernie  en  avant  aux  orifices 
narinaires  tandis  que,  en  arriere,  ils  penetrent  par  les  choanes  dans  le 
cavum.  II  a  deja  ete  opere,  deux  ans  auparavant,  par  un  specialiste. 

A  la  reoperatiori  on  constate  la  destruction  presque  totale  de  la  cloison 
nasale  :  en  avant,  en  arriere  et  en  has,  il  ne  reste  plus  de  chaque  cote 
qu’une  mince  portion  de,  1  centimetre  de  largeur,  un  peu  plus  a  la  partie 
superieure.  La  cloison  nasale  parait  avoir  subi  d’abord  une  deviation, 
car  la  portion  posterieure  restante  se  trouve  foftement  deviee  a  droite, 

Tous  les  polypes  paraissent  avoir  leur  insertion  dans  les  deux  meats 
moyens.  La  reaction  de  Wasserman  est  negative  et  les  antecedents  tie 
militent  pas  pour  un  lues. 

A  I’exterieur  :  la  pyramide  nasale  est  un  peu  plus  developpee  et 
Tangle  des  os  composants,  plus  ouvert  qu’a  Tetat  normal. 

L’auteur  presente  ce  cas  a  cause  de  Tetendue  de  la  destruction  de  la 
cloison  nasale,  qu’on  rencontre,  parait-il,  tres  rarement  dans  la  poly¬ 
pose  nasale. 
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II.  V.  Fotiade  et  Chistu  Stefanesco.  —  Cancer  du  cardia, 
gueri  par  la  radiumtherapie.  Mort  subite  par  perforation  de 
I’aorte  par  suite  de  I'evolution  du  cancer  gastrique  (presentation 
de  la  piece  anatomique) . 

II  s’agit  d’un  malade,.  Philippe  C...,  age  de  47  ans,  qui  a  ete  hospitalise 
dans  la  Clinique  Laryngologique  de  I’hopital  «  Filantropia»  pendant  un 
an  et  neuf  mbis  pour  une  tumeur  sanguinolente  en  forme  de  chou-fleur 
du  cardia,  diagnostiquee  histologiquement  :  adenome  a  degenerescence 
cancereuse.  A  cause  de  la  stenose  cEsophagienne,  qui  a  empeche  le 
malade  de  s’alimenter  convenablement  durant  des  mois,  il  est  entre  a  la 
Clinique  dans  un  etat  de  debilite  generale  tres  avancee.  Cela  a  rendu 
necessaire  et  urgente  une  gastrostomie.  Consecutivement,  le  cancer 
oesophagien  fut  traite  au  radium  (tube  de  50  milligr.  de  bromure), 
introduit  par  oesophagoscopie.  Le  traitement  total  s’est  fait  en  six 
seances,  chacune  d’une  duree  de  vingt-quatre  heures  et  separees  par 
des  intervalles  de  trois  a  cinq  semaines.  Resultat  :  disparition  de 
toute  trace  de  tumeur  dans  I’cesophage.  La  muqueuse  se  -presente 
cicatrisee  et  induree  au  niveau  du  cardia;  c’est  pourquoi  on  a  du 
proceder  ensuite,  pendant  quelque  temps,  a  la  dilatation  de  cette 
stenose  cicatricielle. 

Au  bout  de  six  mois  le  malade  pouvait  s’alimenter  tres  bien  par  la 
voie  naturelle,  en  abandonnant  la  gastro-stomie,  qui  ne  tarda  pas  a  se 
refermer  definitivement. 

Les  douleurs  que  le  malade  accusait  au  debut,  disparurent  presque 
completement;  il  n’en  subsista  qu’une  vague  sensibilite  au  niveau  de 
I’cstomac,  qu’on  attribuait  a  I’adherence  de  I’estomac  a  la  paroi  abdo- 
ininale. 

Pendant  tout  le  reste  du  temps  passe  par  le  patient  a  I’hopital,  on 
ne  lui  lit  rien  d’autre  que  des* dilatations  du  cardia  a  la  bougie  jusqu’au 
N“  42  et  de  temps  a  autre,  une  oesophagoscopie,  en  constatant  le 
maintien  de  la  guerison  macroscopique  au  niveau  du  cardia. 

Au  bout  d’un  an  et  neuf  mois  le  malade,  se  considerant  gueri,  quitte 
I’Hopital  avec  un  gain  de  poids  de  15  kilogrammes  et  vaque  a  ses  occu¬ 
pations  pendant  quatre  mois. 

Mais  un  jour  il  revient  a  I’Hopital,  I’etat  general  aussi  bon  qu’aupara- 
vant,  mais  se  plaignant  de  certaines  douleurs  gastriques  plus  accentuees. 

Il  est  hospitalise  aux  fins  d’un  nouvel  examen  apres  quelques  jours. 
Or,  le  lendemain  matin  il  meurt  subitement  dans  son  lit,  en  lisant  son 
journal.  , 

A  la  necropsie  on  trouve  I’estomac  rempli  d’une  masse  sanguine 
coagulee,  epousant  parfaitement  la  forme  de  I’estomac.  Dans  la  partie 
superieure  de  la  petite  courbure  une  perforation  lineaire  d’un  centimetre 
de  long,  qui  repondait  dans  I’aorte  abdominale  adherente  a  I’estomac. 
Tout  autour  de  la  perforation  siegeait  une  tumeur  en  forme  de  chou- 
flcur,  de  la  grandeur  d’une  orange  et  occupant  environ  1  /5  de  la  cavitc 
gastrique. 

Dans  la  region  du  cardia,  la  muqueuse  oesophagienne  se  presente  lissc, 
un  peu  sclerosee  cicatricielle,  mais  sans  oulle  trace  du  neoplasmc, 
dont  la  limite  se  trouvait  beaucoup  plus  bas  dans  I’estomac. 

L’auteur  demontre  I’importance  du  cas  presente  : 
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1“  L’effet  therapeutique  du  radium  sur  le  cancer  du  niveau  du  cardia 
—  seule  portion  irradiee  —  et  qu’on  a  trouve  gueri; 

2°  Confirmation  de  I’opinion  des  auteurs,  qui  soutiennent  que  le 
cancer  ne  debilite  pas  par  soi-meme,  mais  bien  par  I’inanition  qui  resulte 
de  la  stenose  mecanique  :  la  preuve  en  est  que  les  forces  du  malade 
revinrent  completement  apres  la  reouverture  du  trajet  oesophagien, 
quoique  le  neoplasme  gastrique  fut  en  plein  developpement; 

3“  Enfin,  la  rarete  de  la  complication  ultime;  la  perforation  de  I’aorte 
abdominale. 


Seance  du  7  fet>rier  1928. 

I.  Tempea.  —  Sinusite  maxillaire  d'origine  dentaire  avec 
abces  de  la  face. 

Mil®  A.  A  ^  19  ans,  fonctionnaire,  apres  une  extraction  des  premieres 
molaires,  vit  son  visage  se  tumefier  et  un  ecoulement  purulent  fetide  de 
sa  narine  droite.  Une  ponction  du  sinus  donne  issu  a  une  grande  quantite 
de  pus.  A  la  suite  des  compresses  froides  et  des  lavages  journaliers  la 
tumefaction  disparait  pour  revenir  buit  jours  apres  et  aller  jusqu’aux 
paupieres  rendant  impossible  leur  ouverture.  Dans  la  gouttiere  gingivo- 
faciale  on  trouve  un  abces  qu’on  ouvre  a  I’aide  d’une  sonde  cannele  et 
d’une  pince  nasale.  Get  abces  n’avait  aucune  relation  avec  la  cavite  du 
sinus.  11  s’est  forme  a  cause  d’un  sequestre  decouvert  radiologiquement 
dans  I’alveole  et  elimine  par  I’extraction.  L’abces  a  cede  en  huit  jours 
mais  la  tumefaction  du  visage  n’a  disparu  que  tres  lentement,  apres 
la  guerison  complete  de  la  sinusite  survenue  apres  six  semaines  de  lavage. 

II.  Tempea  et  Buzoiano.  —  Extraction  de  corps  etrangers  de 
I'oesophage  d’un  enfant  de  5  mois  et  d'tm  autre  de  2  mois. 

Tempea  presente  une  tetine  (1  cm.  de  diametre),  avale  a  4  heures 
extrait  a  7  heures.  Elle  se  trouvait  a  2  centimetres  environ  de  la  bouche 
de  I’oesophage. Une  premiere  difliculte  fut  le  calibre  reduit  du  tube  ceso- 
phagoscopique  ne  permettant  pas  le  passage  d’une  pince.  Un  tube  plus 
large  fut  introduit  jusqu’a  la  bouche  de  I’cesophage.  Ici  la  contraction 
du  sphincter  superieur  de  I’oesophage  tantot  permettait,  tantot  cachait 
la  vue  du  corps  etranger.  II  fallait  attendre  le  moment  propice  pour, 
en  sortant  la  pince  du  tube  penetrer  dans  la  lumiere  de  I’oesophage  et 
saisir  la  tetine.  Une  deuxieme  difliculte  fut  la  forme  ronde  du  corps 
etranger. 

L’autre  corps  etranger  fut  une  monnaie  de  deux  lei  fixee  a  7-8  centi¬ 
metres  de  Tentree  de  Tcesophage.  La  marche  post-operatoire  fut  nor- 
male  dans  les  deux  cas. 

III.  Tempea.  — Laryngite  hysterique  gu6rie  par  le  curetage  du 
cavum. 

II  s’agit  d’une  fdlette  de  13  ans  d’un  internat  qui  est  devenue  aphone 
depuis  quatorze  jours.  Le  curetage  de  la  cavite  nasopharyngienne  le  fit 
pousser  des  cris  et  rentrer  dans  la  possession  de  sa  voix. 
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IV.  Daraban.  —  Troiihles  auditifs ,  etc. 

Un  homme  age  de  44  ans,  presente  des  troubles  de  I’audition  depuis 
six  mois  survenus  a  la  suite  d’un  ictus  congestif.  A  22  ans,  il  a  eu  un 
chancre  sans  adenite  gueri  sans  traitement.  A  34  ans,  deuxieme  chancre 
egalement  gueri  en  trois  semaines  sans  traitement.  Pas  de  manifestation 
specifique.  En  1926,  il  a  une  commotion  cerebrale.  En  septembre  1927, 
il  a  un  ictus  congestif  avec  obnubilation,  legere  amnesie  au  debut  et  une 
aphasie  qui  a  dure  un  jour.  Il  reste  avec  une  paralysie  du  membre 
superieur  droit  et,  comme  il  pretend,  du  membre  inferieur  gauche  ce 
qui  parait  peu  probable.  En  outre  surdite  complete.'  Apres  deux  jours 
tout  rentre  dans  I’ordre  et  I’ou'ie  est  assez  bonne. 

Admis  dans  le  service  six  jours  aprfes  on  lui  fait  une  ponction  lombaire 
dont  le  resultat  est  :  S.-Pandy,  N.-Appelt,  R.  Quillain  intensement 
positifs.  66-70  lymphocites  au  champ  microscopique. 

Actuellement  :  Dysarthrie  absente,  bonne  orientation,  le  calcul  et  la 
recherche  des  paroles  difficiles.  Inegalite  pupillaire  droite  avec  reaction 
normale.  Des  secousses  nystagmiques  dans  les  deux  sens,  plus  accentues 
lorsqu’il  regarde  a  gauche.  L’epreuve  de  Hautant  :  legere  deviation  a 
droite.  Leger  Romberg  vers  la  droite.  Deviation  vers  la  droite  dans  la 
marche.  Barany  sur  plan  vertical  avec  deviation  vers  la  droite.  Ees 
investigations  sur  la  IX®  et  X®  paires  craniennes  negatives.  Les  rMexes 
‘tcndineux  et  osteoperiostiques  aux  membres  superieurs  plus  vives  des 
deux  cotes.  Le  reflexe  rotulien  diminue.  le  reflexe  achilleen  aboli.  Troubles 
statiques  avec  caractere  psychique;  vertigo,  etc. 

Localement :  otite  moyenne  suppuree  chronique  gauche  des  I’enfance 
avec  perte  presque  totale  de  I’audition  aerienne  et  conservation  de  I’au- 
dition  osseuse.  A  I’oreille  droite  i’audition  des  sons  aigus  est  accompa- 
gnoe  de  sensations  desagreables  ou  douloureuses. 

Subjectivemqnt  le  malade  nous  informe  qu’apres  son  premier  ictus 
Pouie  avait  completement  disparue.  etait  revenue  en  quelques  jours, 
puis  s’etait  attenuee  jusqu’au  moment  de  son  deuxieme  ictus.  A  pre¬ 
sent  il  se  plaint  de  lacunes  dans  le  champ  auditif,  mais  pas  de  bruits  ni 
dans  la  position  debout  ni  couchee. 


Seance  dn  5  mars  1928. 

I.  Professeur  Phedescu-Riou.  — Pseudo-ulcus  rodens  du  pavil¬ 
ion  de  I’oreille. 

Un  oantonnier  age  de50  ans,  presente  une  ulceration  du  conduit  audi¬ 
tif,  avec  fond  irregulier,  convert  d’un  depot  granuleux,  avec  bords  sure- 
leves,  granuleux,  durs  au  toucher  et  saignants  au  moindre  attouche- 
ment  avec  un  stylet.  Aspect  exterieur  d’un  ulcus  rodens.  En  realite 
c’est  une  ulceration  infdtree,  due  a  une  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne  non  soignee.  En  quarante-cinq  jours,  la  suppuration  traitee 
methodiquement,  et  I’ulceration,  cauterisee  avec  une  solution  de  nitrate 
d’Ag.  10  %,  puis  5  %  se  cicatrise  parfaitement. 
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II.  Professeur  Predescu-Riuo.  —  Pseudo-croup  dans  I’epide- 
nxie  de  grippe  de  I'hiver  de  1927-1928. 

Un  tres  grand  nombre  d’enfants  a  etc  aflecte  dans  cette  saison  d’une 
forme  pen  habituelle  de  grippe  qui  a  mis  dans  I’embarras  bien  des 
praticiens.  On  a  pu  observer  parmi  les  enfants  de  1  a  4  ans,  apres  un  on 
deux  jours  de  legere  indisposition,  une  laryngite  qui.  en  cinq  a  dix  heures 
provoquait  une  aphonie  aboyante,  du  tirage,  du  cornage  et  des  pheno- 
menes  de  dyspnee  qui  allait  parfois  jusqu’a  une  asphyxie  de  courte 
duree  (2  a  5  secondes).  La  temperature  s’elevait  jusqu’a  38°5  maximum. 
Sensation  de  ebarbon  ardent  sur  toute  I’etendue  de  la  trachee.  Le 
pharynx, le  larynx  et  la  partie  superieure  de  la  trachee  tres  hyperhemies. 
Nulle  part  de  fausse  membrane.  Puisque  ces  derniers  quatre  ans,  j’ai 
observe  bien  des  cas  de  diphterie  sans  fausse  membrane  et  meme  sans 
ganglions,  j’ai  pense  a  la  possibilite  d’une  diphterie.  L’examen  bacterio- 
logique  des  mucosites  du  larynx  a  mis  en  evidence  une  flore  multiple. 
Dans  70  %  des  cas  e’etait  le  pneumocoque,  dans  20  %  le  staphylocoque 
dore  qui  predominait.  Dans  les  autres  cas  e’etait  le  bacille  fusiforme  et 
le  spirille.  Le  streptocoque  ainsi  que  le  microbe  catarrhal  etaient  tou- 
jours  en  petite  quantite. 

L’affectiondurait  de  trois  a  quatre  semaines  et  laissait  les  enfants  tres 
debilites  et  avec  des  chaines  ganglionnaires  assez  accentuees.  A  un 
enfant  de  trois  ans,  parmi  les  premiers  attaints,  avec  des  phenomenes 
alarmants  d’asphyxie,  j’ai  fait,  en  attendant  le  resultat  du  laboratoire 
2.000  unites  de  serum  antidiphterique  intramusculaire.  La  dyspnee 
a  disparu  apres  vingt-quatre  heures  et  la  voix  se  normalisa  en  quatre 
jours.  Le  choc  proteinotherapique  a  done  etc  tres  efficace.  La  ou  I’injec- 
tion,  pour  differentes  raisons,  ne  fut  pas  employe,  I’affection  suivit  son 
cours,  decrit  plus  haut,  malgre  tous  les  traitements.  Chez  les  adultes 
on  a  observe  des  phenomenes  d’aphonie  et  specialement  une  douleur 
cuisante  au  pharynx  jusqu’a  la  trachee.  Meme  duree,  temperature 
jusqu’a  38°,  toux  extenuante,  legere  expectoration. 

III.  Mayersohn  —  Un  cas  de  mycose  velo-palatine. 

Une  femme  &gee  de  40  ans  a  fait  huit  jours  auparavant  une  congestion 
pulraonaire  avec  38°5  qui  tomba  le  lendemain.  Rien  d’autre  pendant  les 
jours  suivants  qu’un  etat  extreme  de  misere  physiologique.  Le  medecin 
traitant  examine  par  hasard  la  bouche  de  la  malade  et  effraye  de  ce 
qu’il  apergut  appelle  en  consultation  Mayersohn.  La  bouche  presentait 
en  effet  un  spectacle  rare  et  impressionnant.  Une  couche  epaisse  blanche 
tapissait  non  seulement  les  deux  amygdales,  avec  leurs  piliers  respec- 
tifs  et  la  luette  mais  le  voile  du  palais  et  la  voute  palatine  jusqu’a  un 
doigt  de  I’arcade  dentaire.  Avec  beaucoup  de  difTiculte  Mayersohn 
enleve  une  portion  de  cette  epaisse  membrane  avec  apparencede  feutre. 
pour  le  laboratoire  et  en  attendant  le  resultat  il  injecte  une  dose  forte 
de  serum  antidiphterique.  Le  lendemain  il  put  enlever  tout  d’unc  piece 
la  membrane  saisie  par  un  bout  qui  s’etait  decollee  spontanement. 
La  muqueuse  ctait  presque  normale.  L’analyse  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  oidium  albicans.  L’auteur  ne  pent  que  se  feliciter  d’avoir  injecte 
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du  serum  antidiphterique  et  recommande  a  ses  confreres  d’agir  de 
meme  dans  les  memes  circonstances  si  jamais  ils  les  rencontraient. 

Tsetsou  a  eu  un  cas  moins  etendu  il  est  vrai  dans  lequel  la  mem¬ 
brane  s’est  eliminee  sans  injection  de  serum  mais  apres  des  gargaris- 
mes.  II  croit  que  cette  elimination  est  due  a  la  reaction  vigoureuse  de 
I’organisme  qui  gagne  en  force. 

Daraban  croit  que  I’elimination  serait  due  a  I’interposition  d’exsu- 
dat  entre  la  surface  infectee  et  le  parasite. 

Professeur  Predescu-Riou  rernarque  qu’il  y  a  difference  entre 
le  cas  de  Tsetsou  oil  les  gargarismes  sont  intervenus  d’une  fagon 
habituelle  et  le  cas  de  Mayersohn  oil  aucun  autre  traitement  n’est 
intervenu  que  le  serum,  avec  effet  complet  et  rapide  par  la  diapedese 
consecutive  a  I’injection. 

IV.  Tsetsou  et  Buzoiano.  —  Sintisite  frontale  suraigue  mor- 
telle. 


C.  D,..,  age  de  20  ans,  souffre  depuis  six  mois  de  legeres  douleurs 
au  niveau  du  sinus  frontal  gauche  sans  autres  manifestations.  Puis 
cette  region  se  tumefie,  en  meme  temps  que  la  region  palpebrale  supe- 
rieure  gauche.  Pas  de  pus  dans  le  meat,  mais  tumefaction  du  cornet 
moyen  et  hyperhemie  de  toute  la  pituitaire.  Rien  a  la  fosse  nasale  droite 
ni  aux  autres  sinus.  Temperature  du  soir  4lo2,  le  lendemain  matin  40°6. 
Examen  general  negatif.  On  pratique  d’urgence  la  trepanation  du  sinus 
au  lieu  d’election.  Au  premier  coup  de  gouge  une  odeur  fetide  insuppor¬ 
table  se  degage  du  sinus.  On  elargit  I’orifice  jusqu’au  diametre  d’une 
piece  d’un  franc.  On  ne  trouve  pas  une  goutte  de  pus.  La  muqueuse  est 
epaissie  et  avec  des  depots  granuleux.  La  fetidite  est  extreme.  On  draine 
et  on  panse  avec  des  compresses  imbibees  d’H^O^.  Le  lendemain  on 
reseque  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen.  Le  4®  jour,  la  temperature 
oscillait  encore  entre  38o5  et  37°5.  Traitement  general  antigangreneux, 
ca.mphre,  electrargol.  etc.  Le  9®  jour, 39°.  Le  12®  jour  mort  apres  coma, 
et  perte  des  reflexes  corneens.  La  veille  le  malade  se  trouvait  mieux  et 
s’etait  entretenu  avec  ses  voisins  de  lit.  On  trouva  un  diplocoque 
Gram  positif  pur. 

Les  auteurs  signale  ce  cas  : 

1°  Pour  la  rarete  des  sinusites  suraigues  sans  pus  produites  par  une 
association  avec  anaerobies; 

2°  Issue  fatale  inopinee  sans  signes  avertisseurs. 

Les  auteurs  croient  que  cette  fm  etait  due  a  une  embolie  pulmonaire^. 

Le  professeur  Predescu-Riou  croit  qu’il  s’agit  d’une  sinusite  chro- 
nique  fluxionnaire  et  que  la  mort  est  survenue  par  suite  d’une  embolie 
pulmonaire  ou  par  voie  bulbaire. 

Vasii.iu  suppose  que  c’etait  une  sinusite  gazeuse,  gangreneuse  sem- 
blable  aux  phlegmons  gazeux  et  qui  a  passe  au  cerveau  provoquant 
une  mort  immediate.  L’infection  a  pu  avancer  jusqu’au  bulhe  et  donncr 
les  troubles  respiratoires  qui  font  penser  a  une  embolie  pulmonaire. 
Un  traitement  plus  intense  avec  du  serum  antigangreneux  etait  indique. 

Daraban  note  que  d’apres  Lermoyez  les  sinusites  fluxionnaires  ne 
menent  pas  a  la  mort,  car  elles  sont  des  reactions  locales  bruyantes.. 
provoquees  par  un  etat  general  favorisant. 
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Fotiade  croit  que  c’etait  une  infection  anaerobique  qui-s’est  propa- 
gee  par  voie  sanguine  et  a  donne  une  mort  par  embolie  bulbaire.  Ce 
serait  done  une  sinusite  hypertoxique. 

Tsetsou  repond  que  I’intervention  etait  necessaire.  L’etat  general 
assez  bon  du  malade,  malgre  38°  5,  a  fait  qu’bn  a  arrete  les  injections  de 
serum  antigangreneux.  II  croit  que  c’etait  un  phlegmon  gazeux  du  sinus. 


Seance  du  3  avril  1928. 

I.  PoPA.  —  Un  nouveau  traitement  des  otites  moyennes  suppu- 
rees  chroniques  par  des  cultures  de  bacilles  bulgares. 

L’auteur  a  experimente  ce  traitement  preconise  par  Meerovitch  et 
Kalivin  qui  partent  du  principe  qui  lui  parait  tres  rationnel  que  le 
desinfectant  doit  rester  a  I’etat  actif  dans  la  caisse  du,  tympan  et  ses 
anfractuosites  le  plus  longtemps  possible.  Meerovitch  et  Kalivin  dans 
18  cas  d’otite  de  duree  de  1  a  20  ans,  dont  3  avec  carie  osseuse.  5  avec 
polypes  et  2  avec  processus  qui  sepassait  dans  I’attique  ont  obtenu61i% 
de  guerisons  et  30  %  d’amelioration  sensible.  Popa  a  obtenu  le  meme 
pourcentage  dans  ses  observations  qu’il  publiefa  ulterieurement.  Popa 
emploie  de  cultures  pures  de  un  a  sept  jours  en  instillations  dans  le 
conduit  tous  les  deux  jours  apres  nettoyage  a  sec  du  conduit.  Les 
seances vontde  6  a  28.  Le  pus  perd  peu  a  peusa  mauvaise  odeur,  devient 
sero-muqueuse  puis  sereux  puis  s’epuise  completement.  La  flore  micro- 
bienne  abondante  et  variee  se  reduit  en  nombre.  Le  plus  vite  et  le 
mieux  influence  est  le  staphylocoque. 

II.  Tempea. 

Une  malade  presente  de  la  gene  a  la  deglutition  qui  va  en  s’accen- 
tuant  a  I’cesophagoscopie  on  aper?oit  a  la  bouche  de  Vcesophage  une 
tumeur  qui  a  I’analyse  est  un  epithelioma  fusocellulaire.  Apres  8-l0  sean¬ 
ces  de  roentgentherapie  la  lumiere  s’elargit  et  le  malade  presente  a  la 
place  de  la  tumeur  une  cicatrice  retractile.  Elle  s’alimente  bien  et  a 
gagne  12  kilogrammes  de  poids. 

Predescu-Riou  recommande  de  faire  I’cesophagoscopie  toutes 
les  fois  que  chez  un  malade  qui  se  plaint  de  gene  a  la  deglutition  on  ne 
trouve  rien  a  I’examen  direct. 

III.  D  ARAB  AN.  —  Quelques  cas  de  simisites  fluxionnaires. 

Tempea  se  demande  s’il  est  possible  d’affirmer  la  presence  d’une 
sinusite  sans  aucun  phenomene  rhinologique  et  de  se  baser  sur  I’aflirma- 
tion  seule  du  malade  d’avoir  eu  jadis  une  sinusite  problematique. 

Pbedescu-Riou  admet  bien  I’existei^ce  des  sinusites  fluxionnaires.  II 
en  a  eu  un  cas  avec  un  scotome  de  la  conjonctive  et  des  polypes  dans  le 
nez;  apres  I’operation  Toedeme  a  cede. 

Daraban.  —  Lemaitre  soutient  qu’une  sinUsite  maxillaire  guerie  chez 
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une  femme  peut  presenter  des  phenomenes  congestifs  pendant  la  mens¬ 
truation.  Daraban  croit  de  meme  qu’un  malade  semblable  peut  a  un 
moment  donne  reactionner  a  certains  faits. 

IV.  Daraban.  —  Un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo. 

Predescu-Riou  croit  que  la  suppuration  du  sommet  du  rocher  peut , 
donner  naissance  a  ce  syndrome. 

Fotiade  dit  qu’il  manque  a  ce  syndrome  les  douleurs  temporo-parie- 
tales. 

V.  Predescu-Ricu.  — Mastoidite  recidivante  pour  la  3®  fois. 

Oresco  est  d’avis  que  ces  recidives  sont  les  plus  frequentes  dans  la 

scarlatina. 

Fotiade.  —  D’apres  Portmann  les  recidives  survenues  avant  quatre 
ans  sont  des  rechutes. 

VI.  CosTiNiu.  —  Rhinophyma. 

Presentation  d’un  cas. 

VII.  Tatarsky  (Constantsa).  —  Un  cas  d’Etbces  extradural 
d'origine  otiq[ue. 

L’auteur,  parce  que  le  diagnostic  de  I’abces  extr^idural  est  tres  diffi¬ 
cile  fait  une  description  symptomatique  tres  detaillee  pour  servir 
comme  apport  au  materiel  statistique.  Un  jeune  paysaii  de  16  ans  lui 
est  amene  dans  un  etat  tres  grave.  Un  enorme  oedeme  de  toute  la  region 
oculaire  gauche  ainsi  que  de  la  region  temporale  et  de  la  mastoi'de,  tres 
douloureuse,  frappe  la  vue.  Otorrhee  abondante  et  epaisse.  Cephalalgie 
forte,  nausee,  vomissements.  Son  otorrhee  date  d’un  mois.  Survin- 
rent  des  vomissements  presque  journaliers.  Depuis  trois  jours  le  malade 
ne  peut  plus  se  servir  du  bras  et  de  la  jambe  droits.  La  temperature  est 
a  38°9,  le  pouls  a  55.  Le  Kornig  tres  prononce.  II  repond  difficilement  aux 
questions.  Le  conduit  auditif  est  rempli  de  pus  fetide,  la  paroi  postero- 
superieure  abaissee.  La  perforation  siege  au  cadran  supero-posterieur. 

II  n’entend  pas. 

Sous  chloroforme  trepanation  de  la  mastoide.  Le  pus  jaillit  sous 
pression  des  les  premiers  coups  de  gouge.  Ouverture  de  I’antre.  Du 
pus  en  sort  abondamment  et  en  saecade.  Nettoye  I’antre  se  remplit  vite 
de  pus  par  saccade.  Elargissement  de  la  paroi  de  I’antre,  recherche  de 
I’origine  du  pus.  Une  sonde  introduite  dans  un  orifice  trouvee  a  la  paroi 
superieure  de  la  cavite,  trouve  une  resistance  molle  puis  provoque  une 
abondante  hemorragie  melee  de  pus.  Ablation  complete  de  la  paroi 
superieure  suivie  d’une  inundation  de  pus  (2-3  petites  cuillerees) 
extradural.  La  dure-mere  est  couverte  de  granulations.  Drainage  a 
la  gaze. 

Les  jours  suivants  abondante  elimination  de  pus,  la  temperature 
tombe  et  I’etat  general  s’ameliore  brusquement.  Quelques  jours  plus, 
tard  le  pouls  s’ameliore  (80)  le  malade  commence  a  se  servir  de  ses 
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membres  droits  et  tous  les  autres  signes  disparaissent.  En  sept  semaines 
la  plaie  est  guerie,  Touie  est  revenue  et  le  malade  rentre  chez  lui. 

Les  plus  rares  des  symptomes  observes  furent  I’amoindrissement  du 
nombre  des  pulsations  et  la  paresie  des  extremites  du  cote  oppose,  carac- 
teristiques.  babituellement  des  abces  cerebraux.  L’auteur  conclut  que 
bien  souvent  le  diagnostic  des  abces  extraduraux  se  fait  seulement  sur 
la  table  d’operation. 


Seance  du  5  mai  1928. 

I.  Rosenberg.  —  Fibroangiome  de  I’amygdale  linguale. 

Presentation  du  malade. 

II.  Predescu-Riou.  — Mastoidite  atypiqpie. 

III.  Predescu-Riou.  — Abces  jugal  de  la  S'*  molaire  incluse 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Depuis  plus  d’un  an  un  juge  preserrte  une  tumefaction  sous  la  molaire 
droite  de  la  grosseur  d’une  noisette,  entouree  d’une  zone  infiltree.  La 
2®  molaire  a  ete  plombee  pour  une  carie  de  2®  degre,  mais  la  tumefaction 
n’a  pas  disparu  quoiqu’on  en  ait  extrait  du  pus  par  trois  fois.  La  radiogra- 
phie  montre  I’absence  de  la  3®  molaire  de  sa  place.  On  incise  la  muqueuse 
buccale  au  niveau  des  2  molaires  et  on  tombe  dans  la  pocbe  graisseuse 
de  la  region  repoussee  en  debors  par  une  pocbe  remplie  de  pus.  En  arra- 
cbant  cette  pocbe  tres  adberente  a  la  paroi  externe  du  sinus,  en  meme 
temps  que  la  pocbe  vient  une  tablette  osseuse  de  1 J2  centimetre  carre 
qui  cree  une  ouverture  large  du  sinus.  Dans  le  sinus,  vers  la  paroi 
posterieure  externe,  on  voit  la  surface  triturante  de  la  3®  molaire.  On 
extrait  avec  difficulte  cette  molaire  qui  entraine  avec  elle  une  pocbe 
vide  de  4  centimetres  de  longueur,  impiantee  sur  la  face  externe  de  la 
molaire,  au  niveau  de  la  bifurcation  des  racinss,  oil  se  trouve  un  point 
de  carie. 

Ue  ce  qu’il  a  ete  dit,  il  resulte  que  la  3®  molaire  a  traverse  approxima- 
tivement  de  130®  a  140®  de  son  axe  normal  (babituellement  ces  devia¬ 
tions  se  font  de  90®).  Ce  qui  serait  interessant  de  savoir  c’est  la  fagon 
dont  s’est  produite  la  carie  sur  une  dent  completement  recouverte. 

La  solution  de  continiiite  n’a  pu  se  faire  par  la  voie  lymphatique,soit 
de  la  muqueuse  de  la  bouche,  soit  de  la  premiere  dent  molaire. 

Le  cas  est  interessant  surtout  par  la  production  de  la  pocbe  de  pus. 
Les  inclusions  dentaires  dans  le  sinus  sont  babituellement  decouvertes 
par  la  radiograpbie. 


IV.  Tempea.  —  Corps  strainers  (monnaie  de  cinq  bani  enkyste 
dans  la  paroi  cesophagienne)  extrait  apres  cinq  semaines. 

Un  enfant  se  presente  cinq  semaines  apres  avoir  avale  une  monnaie. 
La  radioscopie  montre  la  monnaie  en  plan  vertical  au  niveau  du  cri- 
coide.  A  I’cesophagoscopie  la  monnaie  ne  pent  etre  decouverte  qu’apres 
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I’extraction  des  bourgeons  qui  avaient  pousse  sur  la  paroi  posterieure 
de  I’oesophage  et  qui  couvraient  le  corps  etranger.  Apres  desenclave- 
ment  de  la  monnaie  on  pent  I’extraire.  L’interet  du  cas  reside  dans  la 
formation  des  bourgeons  qui  cachaient  le  corps  etranger,  dans  la  possi- 
bilite  de  I’alimentation  de  I’enfant,  I’avantage  qu’il  y  a  a  faire  usage 
chez  les  enfants  du  tube  de  gros  diametre  (ici,  12  mm. )  vu  la  grande  dila- 
tabilite  des  parois  cbez  les  enfants. 

V.  Tempea.  —  Mediastinite  a  la  suite  d’un  corps  etranger  de 
I’oesophage. 

Un  enfant  de  5  ans  souffre  depuis  deux  ans  de  stenose  oesopha- 
gienne  a  la  suite  d’ingestion  de  soude  caustique.  II  y  a  quelques  jours 
il  avala  un  noyau  de  prune  que  le  medecin  de  campagne  essaya  de 
pousser  dans  I’estomac  a  travers  la  stenose  a  I’aide  d’une  sonde  en  caout¬ 
chouc.  Le  petit  malade  est  apporte  a  la  clinique  en  tres  mauvais  etat 
general,  temperature  elevee,  pouls  fdiforme,  facies  miserable  A  I’oeso- 
phagoscopie  on  voit  le  noyau  au  dela  de  la  stenose,  mais  on  ne  pent  pas 
i’extraire.  Quelques  heures  apfes  I’enfant  succomba. 

II  est  probable  que  le  noyau  a  perfore  I’oesophage  et  a  infecte  le 
mediastin.  On  voit  le  danger  de  la  methode  de  repousser  les  corps  etran- 
gers  dans  I’estomac,  methode  pratiquee  par  les  non  specialistes,  speciale- 
ment  lorsqu’il  y  a  stenose  cicatricielle  dans  les  antecedents  du  malade. 

VI.  V.  Fotiade.  —  Cancer  de  rh3rpopharynx  (Pre'senton'on  de 
malades). 

L’auteur  decrit  le  tableau  clinique  du  cancer  de  I’hypopharynx  dif¬ 
ficile  a  diagnostiquer  et  devant  etre  nettement  differencie  du  cancer 
generalement  denomme  «  de  I’hypo pharynx)),  facilement  visible  au 
laryngoscope.  II  est  caracterise  au  debut  par  des  douleurs  vagues, 
diffuses  a  la  deglutition,  douleur  que  le  malade  ne  pent  pas  localiser  et 
que,  la  plupart  du  temps,  nous  avons  la  tendance  d’attribuer  a  une 
amygdalite  ou  une  pharyngite  chronique,  ou  bien  a  des  troubles  ner- 
veux  (paresthesie  pharyngienne).Tres  souvent  les  douleurs  qui  accom- 
pagnent  la  deglutition  s’irradient  du  cote  de  I’oreille,  de  la  tete  ou  du 

La  dysphagie  proprement  dite  n’apparait  que  tres  tardivement,  avec 
impossibilite  d’avaler  des  bols  alimentaires  d’une  certaine  consistance 
et  d’un  certain  volume,  et  ne  permettant  le  passage  qu’aux  liquides  et 
encore  difficilement.  Dans  cet  etat  tardif,  la  deglutition  d’aliments  pro- 
voque  des  acces  de  toux  et  de  suffocation,  dus  a  leur  passage  dans  le 
larynx.  En  cas  d’ulceration  du  neoplasme,  le  malade  expectore  des 
filaments  sanguinolents  apres  tout  essai  de  deglutition.  L’adenopathie 
cervicale  caracteristique  n’apparait  que  tout  a  fait  tard. 

Ce  qui  est  tout  a  fait  important  et  caracteristique  du  cancer  de 
I’hypopharynx,  c’est,  du  moins  au  debut,  I’absence  absolue  de 
toute  lesion  visible  a  I’examen  indirect  par  laryngoscopie  de  I’hypo- 
pharynx  accessible  a  cet  examen.  C’est  justement  cette  absence 
de  lesions  visibles  dans  le  pharynx  buccal  et  laryngien,  cavites  faciles 
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a  examiner,  qui  induit  la  majorite  des  specialistes  a  ignorer  la  veri¬ 
table  cause  des  troubles.  S’il  est  vrai  que  les  douleurs  accompagnant  la 
deglutition  (produites  par  la  contraction  du  pharynx)  ne  peuvent  avoir 
d’ autre  origine  que  le  pharynx  (les  lesions  de  I’cesophage  donnant  d’au- 
tres  troubles ),  —  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  petite  portion  invisible 
de  I’hypopharynx,  situee  derriere  le  larynx,  fait  bien  axissi  partie  du 
pharynx,  et  par  consequent  ses  lesions  peuvent  etre  accompagnees  de 
douleurs  du  meme  caractere. 

Le  cancer  de  I’hypopharynx  invisible  ne  doit  pas  etre  confondu  avec 
celui  de  I’cesophage.  Le  cancer  de  I’oesophage  est  caracterise  par  une 
dysphagie  purement  mecanique  et  nullement  douloureuse  et  n’est  j  amais 
accompagne  de  crachement  sanguinolent.  Guisez  aussi  affirme  qu’un 
cancer  de  la  bouche  de  I’cesophage  devenant  douloureux,  c’est  la  un 
signe  certain  qu’il  a  envahi  le  pharynx. 

A  I’examen  attentif  de  I’hypopharynx  d’un  malade  attaint  de  cancer 
retrolaryngien,  on  ne  trouvera,  au  debut,  rien  d’anormal  par  laryngos- 
copie.  On  ne  trouvera  que  tout  au  plus  une  quantite  anormale  de  saUvc 
mousseuse,  parfois  legerement  teintee  de  sang,  ou,  plus  tard,  un  petit 
bourgeon  ou  une  tumefaction  inexplicable  de  I’un  ou  des  deux  aryte- 
noides. 

Le  seul  moyen  certain  de  diagnostic  de  ce  cancer  c’est  I’endosoopie 
directe.  Get  examen  doit  etre  fait  chez  tout  malade  d’un  certain  age 
ayant  des  douleurs  a  la  deglutition,  inexplicables  par  I’etat  local  du 
pharynx  visible.  On  pent  aussi  essayer  le  precede  de  1’  «  hypopharyn- 
goscopie  de  von  Eicken»,  mais  celui-ci  est  tres  penible  pour  le  malade. 

Ensuite  I’auteur  expose  ses  observations  sur  deux  malades,  dont  il 
presente  I’une. 

Cos  :  une  femme  de  58  ans,  se  plaignant  de  douleurs  a  la  deglu¬ 
tition,  s’irradiant  dans  les  oreilles,  et  chez  laquelle,  I’examen  de  I’hypo- 
pharynx  visible,  fait  voir  une  large  ulceration  superficielle  recouverte 
d’une  pseudomembrane.  L’examen  microscopique  du  frottis  ayant 
docouvert  une  riche  flore  fuso-spirillaire,  on  pose  le  diagnostic  d’une 
ulceration  Vincent  de  I’hypopharynx.  Apres  quelques  injections  de 
novarsenobenzol  I’ulceration  disparait  completement.  Mais  les  douleurs 
accompagnant  la  deglutition  n’ayant  pas  cede,  on  procede  a  I’examen 
direct,  par  endoscopic,  de  I’hypopharynx  retrolaryngien,  ou  I’on  decou- 
vre  un  neoplasme  bourgeonnant.  L’examen  histopathologique  jnouve 
qu’il  s’agit  d’un  epitheliome  spinocellulaire. 

D’apres  ce  qu’on  voit,  ce  cas  a  ete  d’un  diagnostic  particulierement 
deldcat,  parce  que  le  neoplasme  sous-jacent  s’etait  complique  d’une 
infection  de  Vincent,  facilement  visible  et  qui  pouvait  .jusqu’a  un  cer¬ 
tain  point,  justifier  les  troubles  de  la  deglutition. 

2®  Cas  :  une  femme  de  57  ans  souffre,depuis  environ  six  mois,  de  dou¬ 
leurs  vagues  a  la  deglutition,  sans  gene  mecanique.  La  malade  ne  peut 
pas  localiser  ces  douleurs,  mais  elle  dit  qu’elles  s’irradient  dans  I’oreille 
droite.  L’auteur,  n’ayant  pas  trouve  de  lesion  dans  le  pharynx  buccal, 
examine  avec  attention  I’hypopharynx,  ou  il  decouvre  une  quantite 
anormale  de  secretions.  Apres  'le  nettoyage,  il  decouvre  un  petit  souleve- 
ment  non  ulcere,  mais  anormal,  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
immediatement  a  I’arriere  de  Parytenoide  droit.  A  la  question  si  elle 
expectore  du  sang,  la  malade  repond  qu’en  effet  elle  le  constate  depuis 
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quelques  jours.  On  lui  propose  une  endoscopie  directe,  qui  est  refusee 
par  la  malade. 

Apres  cet  examen,  ia  malade  n’a  plus  ete  vue  pendant  sept  mois, 
pendant  lesquels  elle  consulte  differents  larynpiologues  distingues. 
Aucun  ne  soupgonne  la  presence  d’un  neoplasme  dans  I’hypopharynx. 
Deux  vieux  specialistes  posent  le  diagnostic  de  -varices  de  la  base  de 
la  langue  (I’un  d’eux  galvanocauterise  les  veines  super ficielles  de  la 
muqueuse  de  la  base  de  la  langue ),  le  troisieifte  diagnostique  une  amyg- 
dalite  accompagnee  de  pharyngite  chronique  et,  enfin  le  quatrieme  dia¬ 
gnostique  une  paresthesie  pbaryngienne.  et  soumet  la  malade,  pendant' 
vingt-six  jours  a  un  traitement  d’effluviations  a  haute  frequence,  autour 
du  cou. 

La  malade  revient  chez  I’auteur  apres  sept  mois  pour  se  soumettre  a 
I’examen  endoscopique  propose.  L’etat  de  la  malade  s’etait  beaucoup 
aggrave,  du  fait  qu’il  lui  etait  impossible  d’avaler  autre  chose  que  des 
liquides,  par  suite  des  frequentes  pertes  de  sang  et  des  douleurs  deve- 
nues  presque  insupportables. 

A  I’examen  laryngoscapique  indirect,  on  constate  mne  tumefaction 
des  aryteno'ides  et  de  la  muqueuse  pbaryngienne,  a  I’endroit  du  passage 
de  I’hypopharynx  derriere  le  larynx  :  toute  cette  region  etait  couverte 
d’une  secretion  mousseuse  striee  de  sang. 

A  I’examen  direct  a  I’aide  du  tube  oesophagoscopique,  on  rtrouve  des 
les  aryteno'ides  depasses,  un  fort  retrecissement  de  I’hypopharynx, 
ulcere  sur  tout  son  pourtour  et  bourgeonnant.  Ayant  precede,  apres  la 
biopsie,  a  un  examen  histo-pathologique,  (a  I’institut  Babes)  on  dia¬ 
gnostique  un  cancer  spinocellulaire  avec  des  perles  epitheliales. 

Le  traitement  institue  dans  les  deux  cas  a  ete  la  roeritgentherapie  .Le 
premier  cas  a  ete  perdu  de  vue.  Le  second,  plus  recent,  apres  vingt 
seances,  presente  une  amelioration  marquee,  la  malade  pouvant  avaler 
tout  aliment  sans  douleur  et  est  encore  en  traitement. 


VJI.  V.  Fotiade.  —  Un  cas  de  laryngectomie  totale. 

L’auteur  presente  un  malade  laryngectomise  par  lui  huit  mois  aupa- 
ravant,  pour  cancer  endolaryngien  spino-cellulaire.  La  guerison  se  main- 
tient  parfaitement  et  le  patient  vaque  a  ses  occupations  normales  : 
etant  cultivateur,  il  a  pu  faire  le  labour,  comme  du  temps  oil  il  etait 
parfaitement  sain. 

VIII.  V.  Fotiaoe.  —  Stenose  du  larynx  operee  par  le  precede 
«  Nasta»  (Thyrotomie  avec  interposition  de  greffon  Mylo-byoidien) 
guerie. 

IX.  V.  Fotiade.  —  Laryngite  tuberculeuse  guerie  en  deux 
seances  de,galvanocautererisation. 
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Seance  du  5  juin  1928. 

I.  Bernea.  —  Corps  etrangers  du  larynx. 

Un  enfant  aspire  une  agrafe.  Par  laryngoscopie  directe  I’agrafe 
est  decouverte  a  2  centimetres  au-dessous  du  larynx  mais  ne  peut  etre 
extraite  a  la  pince  car  elle  est  englobee  dans  les  tissus  de  telle  maniere 
qu’on  risque  d’enlever  la  rauqueuse  du  larynx.  On  pratique  une  laryn- 
gofissure.  Impossibilite  d’immobiliser  et  d’extraire  I’agrafe  par  cette 
voie.  Bernea  est  force  de  repousser  fortement  avec  le  doigt  I’agrafe, 
vers  la  bouche  et  reussit  ainsi  de  la  saisir  par  la  cavite  buccale. 

II.  Michaescu  Paunel.  —  Sarcome  primitif  rapide  envahis- 
sant  du  sinus  maxillaire  gauche.  Echec  radiotherapique. 
Generalisation.  Mort. 

L’auteur  relate  d’une  fagon  tres  detaillee  I’observation  d’un  malade 
age  de  26  ans,  du  service  du  Professeur  Canuyt  de  Strasbourg  suivi 
du  protocole  complet  de  I’autopsie. 

III.  Tempea.  —  Cancer  de  I’oesophage  gueri  par  la  radio  et 
la  radituntherapie. 

Une  femme  agee  de  39  ans,  se  plaint  depuis  un  an  de  difficulte  d’avaler. 
Traite  pour  pharyngite,  puis  pourspasme  del’oesophagejSon  etats’em- 
pire  de  telle  fa^M  qu’on  doit  I’alimenter  par  voie  anale.  Perte  de  poids 
de  34  kilogrammes.  Vue  par  Tempea  il  lui  fait  une  oesophagoscopie  et 
trouve  a  5  centimetres  de  la  bouche  de  I’oesophage  une  tumeur  infil- 
trante,  obliterant  completement  la  lumitre.  A  la  biopsie  :  epithelium 
spinocellulaire.  On  pratique  une  gastrostomie  pour  alimenter  et  remon- 
ter  le  malade.  Puis  on  lui  fait  12  seances  de  roentgentherapie  profonde 
dont  le  resultat  fut  la  possibilite  de  passer  une  sonde.  On  place  un  tube 
de  radium  au  niveau  de  la  tumeur  pendant  quelques  jours.  La  tumeur 
s’est  transformee  en  tissu  cicatriciel  sans  permettre  le  passage  des  ali¬ 
ments.  Depuis  novembre  I’etat  se  maintient  et  la  malade  prospere. 

IV.  Tempea.  —  Epitheliome  du  rhino-pharynx. 

M.  B...,  55  ans  soulTre  de  cephalee  intense  hemicranienne  gauche 
depuis  cinq  mois  qui  cede  aux  calmants.  A  la  rhinoscopie  on  decouvre 
dans  le  rhinopharynx  une  petite  tumeur  saignante.  Le  malade  perdait 
du  sang  tantot  par  le  nez  tantot  par  la  bouche.  Son  pere  est  mort  a  la 
suite  d’une  operation  a  la  region  cervicale.  On  n’a  pu  avoir  le  resultat 
de  la  biopsie.  Ce  symptome,  cephalee,  Tempea  I’a  vu  chez  un  autre 
malade  avec  une  affection  similaire  presente  par  Droganesca  a  la 
Societe  d’oto-neuro-oculistique. 

V.  Tempea.  —  Nevrite  auditive  toxique  chez  tm  malade 
avec  ulcere  de  Testomac  traite  par  du  bismuth. 

Le  malade  prend  depuis  deux  mois  10  grammes  de  bismuth  par  jour 
per  os. 
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VI.  Tempea..  —  Ghondrome  du  conduit  auditif  externe. 

Un  garQon  de  13,  ans  tombe  il  y  a  un  an  du  grenier  et  depuis  son 
oreille  droite  suppure.  Depuis  deux  mois,  il  a  des  douleurs  dans  lapartie 
inferieure  du  conduit  et  depuis  deux  semaines  ecoulement  de  sang  de 
I’oreille.  On  observe  un  corps  polypiforme  dans  le  conduit,  de  consis- 
tance  osseuse.  On  I’extrait  a  la  pince.  Son  point  d’insertion  etait  pres 
du  meat  auditif  a  la  partie  inferieure.  Macroscopiquement  ilsemble  etre 
un  chondrome. 

VII.  Bratesco  et  Bratashano.  —  Septicopyohemie  de  nature 
otique. 

Tsetsou  relate  deux  cas  analogues  avec  ouverture  de  la  mastoide 
mais  sans  amelioration.  Les  localisations  de  I’infection  sur  une  articula¬ 
tion  ou  sur  une  autre  partie  de  I’organisme  sont  de  nature  a  amcliorer 
le  pronostic  car  elles  sont  a  considerer  comme  une  sorte  d’abces  de 
fixation.  Le  serum  antistreptococcique  a  certainement  eu  son  role  dans 
les  cas  de  Bratesco  et  Bratashano  mais  ce  qui  a  ete  de  «  bon  augure  » 
surtout  c’ etait  la  fixation  de  I’infection. 

Bernea  contredit  Tsetsou.  Il  croit  que,  bien  au  contraire,  ces  exte- 
riorisations  de  I’infection  aggravent  le  pronostic.  Les  cas  de  septico- 
pyohemies  peuvent  guerir  sans  serum  avec  abces  de  fixation  seul. 

,  Bratashano  croit  fortement  que  le  cas  rapporte  a  ete  gueri  par  le 
serum  et  surtout  par  la  grande  quantite  de  serum.  D’ailleurs  si  Ton 
faisait  usage  en  serotherapie  de  quantites  plus  importantes  de  serum 
qu’on  ne  le  fait  habituellement,  les  echecs  seraient  plus  rares. 

VIII.  Fotiade.  — Syndrome  vestibulaire  passager  a  la  suite 
d’une  injection  de  novocaine-adrenaline  dans  la  fosse  pterygc- 
maxillaire. 

Fotiade  fait  une  injection  de  5  centimetres  cubes  de  solution  1  %  de 
novocaine  et  quelques  gouttes  d’adrenaline  dans  la  fosse pterygo-maxil- 
laire  par  voie  zygomatique,  aux  fins  anesthesiques  a  une  malade  agee  de 
48  ans.  Il  s’agissait  de  faire  une  operation  radicale  de  sinusite  maxillaire 
gauche.  La  malade  devient  subitement  pale,  a  des  maux  de  tete,  des 
vertiges  avec  tournoiement  de  tout  de  gauche  a  droite.  En  meme  temps 
on  re  marque  un -nystagmus  rotatoire  vif,  meme  en  regard  direct,  dirige 
vers  la  droite,  qui  s’exagere  lorsqu’elle  regarde  lateralement  a  droite. 
Le  pouls  est  filiforme  et  rapide.  Lorsqu’on  souleve  la  malade,  elle  a 
tendance  a  tomber  vers  la  gauche  et  elle  a  des  nausees.  Une  fois  recou- 
chee  la  paleur  disparait  ainsi  que  le  vertige  et  le  nystagmus.  Vingt 
minutes  apres  la  malade  revenue  a  la  normale  put  etre  operee. 

Fotiade  soutient  que  ce  qu’il  vient  d’ohserver  est  une,  preuve  incon¬ 
testable  de  liaison  physiologique  qui  existe  entre  le  vestibule  et  le  sym- 
pathique  cephalique  dans  I’espece  :  le  ganglion  spheno-palatin  ou  les 
gaines  sympathiques  periarterielles  de  la  fosse  pterygomaxillaire.  Pour 
cette  assertion  I’auteur  se  sert  des  experiences  d’Halphen  sur  le  ganglion 
sph^nopalatin,  a  savoir  qu’en  badigeonnant  avec  le  liquide  de  Bonain, 
il  obtient  des  modifications  du  nystagmus  post-calorique.  Cette  obser- 
arch.  int.  laryng.  1928.  n“  9. 
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vation  serait  unique  dans  son  genre  et  Fotiade  I’approche  de  celle  de 
Draganesco  et  Terracol  (syndrome  vestibulaire  apr^  injection  de 
novocaine  autour  du  ganglion  cervical  superieur). 

IX.CosTiNiu  et  Behnea. —  Otite  moyenne  suppuree  chronique 
gauche.  Mastoidite.  Tixonbophl^bite  des  sinus  latiral  et  longi¬ 
tudinal.  Abces  cerebelleux  extradural  gauche. 

Un  gargon  de  16  ans,entre  dans  le  service  le  2  mai  pour  maux  de  tete, 
vertiges  et  temperature.  II  y  a  un  an,ilremarqua  une  enflure  derrierele 
pavilion  de  I’oreille  gauche.  Depuis  le  21  avril,  il  a  des  douleurs  dans 
I’oreille,  dans  la  tete  et  faiblit.  Depuis  deux  jours  temperEfture  et  dou¬ 
leurs  de  I’hemicrane  gauche.  Le  malade  apathique  parle  avec  effort. 
La  region  mastoidienne  gauche,  couverte  de  poils  et  de  peau  normaux, 
se  presente  surelevee  par  une  tumeur  dure,  osseuse,  de  la  grosseur  d’une 
demi  mandarine.  Elle  s’etend  en  haut  et  en  arrifere  vers  I’occiput 
qu’elle  englobe. 

Le  tympan,  convert  d’une  secretion  jaune  purulente,  est  rouge  pale, 
dans  la  region  de  la  membrane  de  Shreppnell  et  mate  trouble  dans  la 
moitie  inferieure.  Le  eadran  antero-inferieur  presente  une  perforation. 
Rinne  negatif.  Weber  laterahse  a  gauche.  Nystagmus  horizontal  avec 
amplification  lorsque  le  regard  porte  vers  la  droite. 

Le  5  mai  operation,  anesthesia  generale,  incision  ^  T.  Dfes  qu’on 
decolle  le  tissu  cellulo-adipeux  au  niveau  de  la  region  superieure  du 
sinus  lateral,  apparait  un  orifice  d’un  centimetre  de  diametre  d’ou 
s’ecoule  comme  d’un  robinet  un  flot  de  sang  mele  de  pus.  Aprte  le 
decollement  du  lambeau  inferieur.  au  niveau  de  la  region  la  plus 
posterieure  du  sinus  transverse  un  nouvel  orifice  du  meme  diametre 
avec  nouvelle  hemorragie  de  sang  et  de  pus.  Au  premier  coup  de  gouge, 
pour  enlever  le  carre  classique,  la  paroi  cranienne  cede  tres  facilement 
On  constate  qu’elle  est  reduite  a  une  epaisseur  de  1  /2  millimetre.  Avec 
une  pince-gouge  on  decouvre  :  a)  toute  la  mastoide  jusqu’au  sommet; 

b)  I’ecaille  de  I’occipital  gauche  jusqu’aux  alentours  du  trou  occipital: 

c)  en  haut  jusqu’a  la  suture  occipitale.  On  decouvre  ainsi  une  tumeur 
raolle,  encephaloide  d’ou,  par  les  orifices  decrits.  s’ecoule  continuelle- 
raent  du  sang  et  du  pus.  Cette  masse  gelatineuse  est  curetee  depuis  la 
mastoide  et  jusqu’aux  profondeurs  du  rocher  et  de  la  fosse  cerebelleuse. 
On  voit  alors  que  la  mastoide  ainsi  que  la  base  du  rocher  sont  complfete- 
ment  detruits.  Le  sinus  lateral  et  transverse  apparaissent  ainsi  que  le 
lobe  posterieur  du  cerveau  qui  est  repousse  en  haut,  le  lobe  respectif 
du  cervelet  est  repousse  en  arriere  et  a  droite.  La  region  detruite  pour- 
rait  recevoir  une  mandarine  de  grosseur  moyenne.  L’hemorragie  com- 
pletement  arretee  on  procede  au  pansement.  Le  soir  a  son  aspect  general 
tres  bon,  completement  change.  La  temperature  de  est  tombee  a 
37°4.  11  suce  des  bonbons.  L’examen  du  pus  donne  des  streptocoques. 
Le  malade  est  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  guerison. 


Lazare  Mayersohn. 
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REUNION  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS 
Tenue  d  Vienne  du  2  au  4  juin  1927. 

IpZange  (de  Graz).  —  Traitement  conservateur  et  chirurgi- 
cal  des  inflammations  de  I’oreille  interne. 

L’auteur  apporte  35  coupes  histologiques  choisies  de  telle  sorte  qu’el- 
les  puissent  apporter  des  elements  interessants  pour  le  traitement. 

Les  inflammations  circonscrites  de  I’oreille  interne  peuvent  etre  divi- 
sees  en  2  categories  suivant  qu’elles  s’accompagnent  ou  non  d’une  fis¬ 
tula.  Les  inflammations  diffuses  peuveut  etre  sereuses,  suppiu-ees  ou 
necrotiques.  Au  point  de  vue  clinique  on  ne  pent  guere  distinguer  que 
deux  formes  :  les  inflammations  del’oreille  interne  avec  fonctions  con- 
servees  partiellement  ou  totalement  et  les  inflammations  avec  dispari- 
tion  des  fonctions  de  I’oreille  interne. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  I’auteur  conseille,  dans  les  cas 
compliques  d’otite  interne  diffuse,  de  pratiquer  la  trepanation  imme¬ 
diate  du  labyrinthe,  et  dans  les  cas  non  compliques  il  conseille  le  trai¬ 
tement  conservateur  (tout  au  plus  les  interventions  portant  sur  I’oreille 
moyenne).  Ce  n’est  que  dans  les  labyrinthites  diffuses  que  I’ouverture 
du  labyrinthe  est  a  conseiller. 

Quand  I’otite  interne  aigue  diffuse  n’est  pas  compliquee  on  aura 
recours  a  I’intervention  de  Hinsberg;  en  cas  de  meningite  il  vaut  mieux 
suivre  la  technique  de  Neumann,  tandis  que  s’il  y  a  destruction  de  la 
pointe  de  la  pyramide  le  precede  de  Uffenorde  est  a  conseiller. 

2°  Ruttin.  —  Traitement  conservateur  et  chirurgical  des 
inflammations  labyrinthiques. 

Les  differents  types  de  labyrinthite  sont  les  formes  :  1°  circonscrites; 
2°  diffuses  sereuses  secondaires;  3°  diffuses  sereuses  reduites  (collate- 
rales);  4°^diffuses  suppurees  manifestes;  5°  diffuses  suppurees  latentes. 

Ce  ne  sont  que  des  degres  differents  d’une  meme  inflammation  mais 
dont  le  traitement  differe.  La  labyrinthite  circonscrite  est  liee  ordinai- 
rement  a  une  fistule  labyrinthique  et  a  les  memes  symptomes  que 
celle-ci.  Elle  ne  comporte  que  I’evidement  petro-mastoidien  partial 
ou  total  autant  que  cette  intervention  est  indiquee  par  I’etat  de  I’oreille 
moyenne.  L’ouverture  du  labyrinthe  ne  doit  se  faire  que  s’il  y  a  un 
abces  extradural  profond  ou  un  abces  cerebelleux,  ou  un  sequestre  laby¬ 
rinthique.  Il  faut  entendre  par  paralabyrinthite  une  inflammation  de  la 
paroi  labyrinthique  sans  fistule,  dont  la  distinction  est  d’ailleurs  assez 
delicate.  Pour  le  traitement,  I’evidement  petro-mastoidien  seul  est  a 
envisager. 

La  labyrinthite  sereuse  diffuse  secondaire  se  rattache  a  la  labyrinthite 
circonscrite.  11  y  a  des  symptomes  de  labyrinthite  diffuse  etle  signe  de  la 
fistule  existe  encore.  Elle  doit  etre  traitee  par  I’evidement,  sauf  dans 
le  cas  ou  I’on  craint  un  abces  cerebelleux,  ou  Ton  doit  alors  intervenir 
sur  le  \a.hynnt\ie.  La  labyrinthite  sereuse  reduite  (collaterale)  est  une 
labyrinthite  sereuse  diffuse  sans  fistule  de  la  paroi  labyrinthique.  Cela 
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peut  elre  un  simple  cedfeme  collateral,  ou  une  inflammation  toxique. 
II  y  a  des  vertiges  et  du  nystagmus  (du  2®  degre  au  moins)  sans  signe 
de  la  fistule,  et  sans  disparition  complete  des  fonctions,  ou  retour  par- 
tiel  de  celles-ci  apres  disparition  temporaire.  Elle  apparait  generale- 
ment  dans  les  otites  aigues  quand  I’exsudat  de  I’oreille  moyenne  est 
encore  sereux.  La  labyrinthite  sereuse  n’evolue  generalement  pas  vers 
la  suppuration  et  I’ouverture  de  la  mastoi'dite  suffit  a  la  guerir.  Quand 
elle  apparait  a  une  epoqueplus  tardive  de  I’otite  aigue  elle  evolue  ordi- 
nairement  vers  la  purulence  et  la  trepanation  labyrinthique  est  indi- 
quee. 

La  labyrinthite  suppuree  diffuse  manifeste  se  reconnait  a  I’apparition 
subite  de  symptomes  labyrintbiques  au  cours  d’une  otite  moyenne 
suppuree  (vertiges,  nystagmus  du  2®  et  du3®  degre  et  disparition  des 
fonctions  labyrintbiques).  Elle  peut  succeder  a  une  labyrinthite  circons- 
crite,  ou  diffuse  sereuse  ou  reduite,  ou  peut-etre  provoquee  par  une 
atteinte  primitive  du  labyrinthe,  sain  jusqu’alors.  11  faut  faire  I’opera- 
tion  labyrinthique  en  un  temps.  Si  I’on  intervient  alors  qu’il  ya  deja 
des  signes  de  meningite,  il  est  ordinairement  trop  tard. 

La  labyrinthite  suppuree  diffuse,  latente.  II  y  a  eu  en  pareil  cas  des 
symptomes  vestibulaires  a  une  epoque  anterieure  a  celle  de  I’examen, 
qui  montre  I’abolition  complete  des  fonctions.  L’intervention  sera 
decidee  d’apresles  symptomes  de  I’otite  initiale.  Si  Ton  se  decide  a  pra- 
tiquer  I’evidement,  il  faudra  aussi  intervenir  sur  le  labyrinthe  sauf 
quand  il  y  a  compensation. 


3°  Guttich.  —  fitude  clinique  de  la  meningite  d’origine  laby¬ 
rinthique. 

L’auteur  rapporte  40  cas,  dont  3  sont  consecutifs  a  une  otite  chro- 
nique  et  7  a  une  otite  aigue.  Les  interventions  ont  ete  pratiquees  soit  en 
un  temps,  soit  en  plusieurs  temps.  Les  meilleiu’s  resultats  ont  ete  obte- 
nus  dans  I’operation  en  un  temps.  Celle-ci  a  ete  pratiquee  chez  7  mala- 
des  atteints  de  meningite  sereuse  qui  ont  tons  gueri,  Chez  7  autres 
atteints  de  meningite  suppuree,  6  ont  gueri  par  I’intervention  en  un 
temps.  Chez  tous  ces  malades  les  fonctions  labyrintbiques  etaient 
eteintes.  Inversement,  une  meningite  suppuree  apparut  3  fois  chez  des 
malades  a  qui  I’on  avait  fait  une  trepanation  labyrinthique  et  2  mou- 
rurent :  ces  malades  avaient  encore  un  labyrinthe  excitable  par  I’epreuve 
calorique  avant  I’operation.  Ceci  montre  la  gravite  des  interventions 
quand  le  labyrinthe  est  excitable  par  la  chaleur.  Cinq  autres  malades 
prcsentferent  des  accidents  labyrintbiques  et  de  la  meningite  apr&s  un 
evidement.  Ces  cinq  malades  furent  operes  et  4  guerirent:ceux-ci  avaient 
ete  operes  immediatement  des  les  premiers  signes.  Chez  le  5®  on  atten- 
ditune  journee  et  ce  fut  trop  tard. 

Au  contraire,  I’operation  en  deux  temps  a  donne  de  mauvais  resul¬ 
tats,  Sur  10  malades,  8  sont  morts. 

De  meme,  I’intervention  en  cas  de  meningite  labyrinthique  conse¬ 
cutive  a  une  otite  aigue  a  donne  de  mauvais  resultats.  Sur  7  malades, 
un  seul  a  survecu. 
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4°  Bbock.  —  Indications  de  la  chirurgie  labyrinthique  a  la 
Clinique  d’Erlanger. 

Depuis  1911, 86  cas  de  labyrinthites  manifeste,  diffuse,  latente  et 
gueris  ont  ete  observes  a  la  clinique  d’Erlanger.  La  mortalite  totale  a 
ete  de  27,  9  %;  15  a  17,4  %  des  malades  ont  succombe  a  une  com¬ 
plication  labyrinthique  et  9  a  10,5%  des  cas  de  mort  est  due  a  une 
autre  cause.  La  conduite  suivie  a  ete  la  suivante  : 

1°  La  labyrinthite  seule  n’est  pas  une  indication  a  I’ouverture  de 
I’oreille  interne ; 

2°  Quand  il  y  a  labyrinthite,  si  pour  d’autres  raisons,  il  y  a  lieu  d’ou- 
vrir  I’oreille  moyenne,  il  faut  intervenir  simultanement  sur  I’oreille 
moyenne  et  sur  I’oreille  interne; 

3®  Robert  Lund  {de  Copenhague).  —  Les  indications  de  la 
labyrinthectomie  dans  le  cas  particulier  de  la  labyrinthite 
aigue,  diffuse,  destructive. 

Il  faut  avant  tout  chercher  a  reconnaitre  par  I’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  s’il  s’agit  d’une  forme  benigne  ou,  d’une  forme  grave 
de  labyrinthite.  Comme  la  meningite  d’origine  labyrinthique  peut  appa- 
raitre  avant  la  destruction  complete  des  fonctions  labyrinthiques, I’exa¬ 
men  du  liquide  cephalo-rachidien  donne  des  indications  plus  precises 
que  celui  des  fonctions  labyrinthiques. 

Meme  quand  les  fonctions  labyrinthiquss  sont  eteintes  I’operation 
n’est  pratiquee  que  quand  il  y  a  pleocytose  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  (c’est-a-dire  plus  de  2  cellules  par  cmc  ).  S’il  persiste  des 
restes  de  fonctions  labyrinthiques,  I’ouverture  du  labyrinthe  est  prati¬ 
quee  quand  il  y  a  une  pleocytose  progressive.  A  ces  rfegles  une  excep¬ 
tion  a  ete  apportee  ces  derni^res  annees  :  la  labyrinthectomie  est 
entrepri  e  immediatement  dans  les  cas  de  destruction  labjrinthique 
totale  survenant  immediatement  apres  les  interventions  sur  I’oreille 
moyenne,  etant  donne  qu’en  pared  cas  la  pleocytose  s’eleve  rapide- 
ment  et  qu’il  ne  faut  pas  attendee  I’apparition  de  celle-ci.  L’evolution 
de  ces  labyrinthites  post-operatoires  est  presque  toujours  mortelle. 

6°  Loebell.  —  Recherches  experimentales  concernant  la 
meningite  d'origine  labyrinthique. 

7®  Hinsberg.  —  Traitement  du  sequestra  labyrinthique. 

L’auteur  a  trouve  dans  la  litterature  et  dans  les  observations  de  la 
Clinique  de  Breslau  114  cas  de  sequestres  labyrinthiques.  Tantot  I’extrac- 
tion  fut  faite  au  cours  de  I’evidement  petro-mastoidien  (en  pratiquant 
parfois  une  trepanation  systdmatique  du  labyrinthe),  tantot  I’ahlation 
n’a  ete  pratiquee  que  dans  le  cours  du  traitement  post-operatoire  ou  au 
cours  d’une  trepanation  secondaire  du  labyrinthe.  Les  resultats  sont  en 
faveur  de  I’ablation  du  sequestre  au  cours  de  I’evidement,  qui  ne  fait 
courir  aucun  danger  au  malade,  meme  quand  le  sequestre  n’est  pas  abso- 
lument  libre. 
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8°  Untehberger.  —  Contribution  a  I’etude  de  I’otite  interne 
d’origine  tympanique. 

L’auteur  rapporte  43  observations  concernant  diverses  formes  de 
labyrinthite. 

9°  Spiesz.  —  L'influence  d'extraits  de  glandes  endocrines,  et 
particulierement  d'extraits  thymiques,  sur  Tasthme,  le 
rhume  des  foins,  etc. 

L’auteur  aurait  obtenu  de  bons  resultats  par  une  serie  de  10  a  15  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’extrait  thymique  et  en  faisant  prendre  des  sels 
de  calcium  par  la  bouche.  Ce  traitement  agit  a  titre  prophylactique, 
mais  on  doit  surtout  I’utiliser  au  debut  de  la  crise. 

10°  Mittermaier.  —  La  radiotherapie  des  inflammations 
aigues  et  en  particulier  des  inflammations  des  muqueuses. 

La  radiotherapie  amtoe  une  retrocession  de  la  reaction  cellulaire  et 
la  defense  du  tissu  conjonclif  se  trouve  augmentee.  Les  inflammations 
des  muqueuses  sont  favorablement  influencees  par  les  irradiations. 

11“  Jung.  —  L’influence  de  glucpsides  naturels  sur  Taction 
de  la  coceune. 

L’ association  d’une  solution  d’adonidine  a  1  %  a  une  solution  de 
cocaine  a  2  “/„  dans  les  anesthesias  superficielles  a  permis  d’obtenir  de 
bonnes  anesthesias  sans  provoquer  d’accidents  d’intoxication. 

12“  Hirsch.  —  L'anesthesie  rectale  ATE.  107  en  O.  R.-L. 

Elle  fut  pratiquee  dans  presque  toutes  les  operations  O.-R.  L.,  mais 
dans  99  “/o  des  cas,  il  a  ete  necessaire  d’y  adjoindre  une  anesthesia 
locale  ou  des  inhalations  d’ether.  Cette  methode  n’est  done  pas  a  con- 
seiller  dans  sa  forme  et  son  mode  d’application  actuals. 

13“  Laval.  —La  prophylaxie par  I’urotropine  en  O.-R.-L. 

L’auteur  a  donne  a  titre  prophylactique,  depuis  1918,  de  I’urotropine 
cinq  jours  avant  les  operations  sur  le  labyrinthe,  les  evidements  petro- 
mastoidiens  avec  irritation  labyrinthique  et  les  interventions  endonasales 
sur  Tdthnoide.  Cette  maniere  de  faire  lui  a  donne  de  bons  resultats. 

14“  Meyer.  —  Structure  de  la  paroi  osseuse  de  la  capsule 
labyrinthique. 

15“  Linck.  —  Tumeurs  de  Toreille. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  cholesteatome  congenital  et  un  cas  d’hy- 
pernephrome  metastatique. 
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16°^  Berberick.  —  Le  cholesteatome  experimental  de  I'oreille 
moyenne. 

L’injection  de  goudron  dans  le  conduit  auditif  d’un  animal  provoque 
regulierement  I’apparition  d’un  cholesteatome  dans  I’oreille  moyenne  et 
dans  I’attique. 


17°  Stephan  Krepuska.  — La  penetration  des  tumeurs  maU- 
gnes  du  rocher  dans  la  boite  creinienne. 

L’autem'  rapporte  un  cas  d’angio-sarcome  primitif  du  rocher  apparu 
chez  une  femme  de  60  ans.  Lalumeur  avait  penetre  dans  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  et  provoque  un  abces  cerebral.  Une  hemorragie  ventricu- 
laire  et  une  meningite  ont  ete  la  cause  de  la  mort. 

18°  Haymann.  —  L’origine  de  la  meningite  otogene. 

La  cause  la  plus  frequente  des  meningites  est  la  thrombose  du  sinus 
(39  °  /o)  puis  I’abces  cerebral  (28  %).  L’origine  labyrinthique  et  la  pro¬ 
pagation  directe  a  travers  le  rocher  sont  plus  rares.  Dans  ce  dernier  cas 
I’infection  sepropagC;  partant  de  la  mastoide,  au-dessous  du  labyrinthe 
vers  la  pointe  de  la  pyramide.  L’operation  precoce,  prophylactique  ne 
semble  pas  permettre  d’eviter  ces  suppurations  de  la  pointe  de  la  pyra¬ 
mide.  II  faut  savoir  intervenir  en  temps  voulu  et  pratiquer  un  nettoyage 
complet  de  la  mastoide. 

19°  German.  —  L’origine  des  blocs  osseux  multiples  inclus 
dans  la  mastoide. 

L’auteur  a  rencontre,  au  coins  d’une  operation  de  mastoidite  pour  otite 
aigue  chez  une  femme  de  69  ans,  de  nombreux  blocs  osseux  en  forme 
de  perle,  durs,  ayant  la  forme  des  cellules  mastoidiennes  et  relativement 
mobiles.  Ils  etaient  constitues  par  de  I’os  compact.  T1  s’agit  sans  doute 
d’une  calcification  de  bourgeons  charnus  occupant  la  mastoide  :  en  effet 
cette  malade  avait  eu,  il  y  a  trente  ans,  une  otite  avec  mastoidite  grave. 


20°  Zange.  —  La  plastique  des  larges  pertes  de  substances 
laryngotracheales ,  la  reconstitution  de  la  trach^e,  et  1’ abla¬ 
tion  des  stenoses  etendues. 

Cette  methode  peut  seresumer  ainsi  : 

a)  Suppression  des  stenoses  longitudinales  (sagittales)  par  excision  et 
inclusion  de  peau; 

b)  Suppression  des  stenoses  transversales  du  larynx  par  ablation  sous- 
muqueuse  hemi-laterale  dutissu  fibreux; 

c)  Reconstitution  d’un  hemi-larynx  et  d’une  trachee  laterale  par  inclu¬ 
sion  d’un  greffon  tibial; 

d)  Recouvrement  par  un  lambeau  de  peau  pedicule,  la  peau  etant 
dirigee  en  dedans. 
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21°  WiRTH.  —  L’evolution  des  otites  moyennes  aigues  suivant 
I'agent  microbien  et  les  conditions  anatomiques. 

Sur  230  otites  on  a  trouve  :  le  strepfocope  hemolytique  (43  %)  le  viri- 
dens  (2,1  %)  le  pneumocoque  (20,6  %)  le  mucosus  (18,2  ° /o)  le  bacille 
de  I’influenza  (3  %)  et  le  staphylocoque  (10  %).  Les  interventions 
mastoidiennes  ont  ete  surtout  frequentes  dans  les  infections  a  strepto- 
coque  hemolytique  et  a  mucosus.  La  mastoidite  est  favorisee  par  une 
large  pneumatisation  irreguliere. 

22°  C.  V.  Eicken.  —  Essais  d’appareils  acoustiques. 

23°  Bernhardt  Langenbeck  —  Essais  de  correction  de  I’au- 
dition. 

24°  Hugo  Lorenz.  —  Diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus. 

Dans  les  cas  de  thrombose  obliterante,  la  compression  isolee  des  vei- 
nes  du  cou  du  cote  sain  suffit  a  diminuer  la  perception  d’un  diapason 
applique  sur  la  mastoide. 

25°  Vogel.  —  Traitement  du  vertige  otolithique. 

L’adrenaline,  qui  excite  les  ganglions  sympathiques,  lui  a  donne  de 
bons  resultats  dans  les  cas  de  vertige  otolithique.  Dans  le  vertige  de 
Meniere  I’effet  a  ete  beaucoup  moins  net. 

26°  Kindler.  —  Avantages  et  dangers  de  la  ponction  de  la 
grande  citerne. 

La  ponction  de  la  grande  citerne  permet  le  diagnostic  plus  precoce 
de  la  meningite  otogene  que  la  ponction  lombaire.  Les  dangers  de  cette 
ponction  ne  sont  pas  beaucoup  plus  grands  que  ceux  de  la  ponction 
lombaire  quand  on  suit  une  technique  correcte.  Deux  observations  seu- 
lement  d’accidents  inevitables  sont  releves  dans  la  litterature  (anomalie 
de  I’art.  cerebr.  post.). 

27°  Hesse.  —  Coloration  supravitale  de  leucocytes  dans  les 
otites  aigues. 

Dans  les  otites  aigues  et  les  mastoidites,  la  formula  sanguine  est  a 
peine  modifiee.  Par  centre,  localement,  quand  la  suppuration  est  abon- 
dante  la  coloration  des  leucocytes  avec  des  colorants  colloidaux  pent 
donner  des  indications  sur  I’etendue  des  degats  L’antrotomie  a  ete  en 
general  necessaire  quand  les  leucocytes  colores  etaient  plus  nombreux 
que  les  non  colores. 

28°  H.  Beyer.  —  Indications  et  pronostic  de  I’attico-antro- 
tomie. 

L’evidement  petro-mastoidien  classique  ne  doit  pas  etre  applique  indis- 
tinctement  a  tous  les  cas.  L’attico-antrotomie  (e’est-a-dire  la  radicale 
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conservatrice)  est  a-conseiller  quand  le  siege  de  la  perforation  tympa- 
nique  permet  de  supposer  que  la  participation  de  la  caisse  du  tympan 
est  minime. 

29°  Beck.  —  Les  metiers  bruyants  et  I’audition. 

Les  troubles  de  I’audition  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  le 
bruit  sent  en  raison  directe  de  I’intensite  du  bruit  et  du  nombre  d’an- 
nees  pendant  lequel  le  metier  a  6te  exerce. 

30°  Mauthner,  —  Les  lesions  de  I’oreille  chez  les  mineurs. 

Les  mineurs  peuvent  avoir  des  troubles  de  I’audition  relevant  soit  de 
I’appareil  auditif  seul,  soit  de  fractures  du  crane.  En  raison  des  condi¬ 
tions  particulieres  dans  lesquelles  travaillent  les  mineurs,  la  tete  est 
souvent  ecrasee  comme  dans  un  etau  («  einklemmung  »).  Mauthner  en 
rapporte  45  observations.  Quand  il  y  a  fracture,  il  s’agit  surtout  de 
fractures  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  du  rebord  ou  s’insere  le 
tympan.  Les  paralysies  faciales  ne  sont  pas  rares.  Mais,  jamais  il  ne  per- 
siste  de  lesion  definitive  du  labyrinthe  ou  du  limagon, 

31°  Peyser.  —  L ’incorporation  de  la  surdite  professionnelle 
dans  les  assurances  sociales. 

32°  Stricker.  —  L 'apparition  des  otolithes  chez  les  animaux 
a  sang  froid. 

Chez  la  truite,  les  otolithes  se  constituent  ainsi  :  il  y  a  d’abord  forma- 
mation  d’une  armature  organique  (armature  colloidale)  qui  donne  la 
forme  de  l’otolithe,  et  dans  laquelle  viens  se  deposer  la  chaux.  Ce  mode 
de  constitution  parait  special  a  la  truite,  et  peut-etre  a  tous  les  teleos- 
teriens,  mais  ne  s’applique  pas  a  tous  les  animaux  a  sang  froid. 

33°  Grahe.  — Examen  del'appareil  otolithique  chez  I’homme. 

L’ auteur  a  eu  recours  a  I’epreuve  de  la  sensation  verticale  dans  les 
mouvements  lents  dans  le  plan  sagittal  et  frontal,  au  reflexe  de  posi¬ 
tion  de  la  tete  dans  la  position  laterale  du  corps,  et  a  I’attitude  spon- 
tanee  de  la  tete  dans  la  position  verticale  du  corps. 

Les  mouvements  circulaires  des  yeux  n’ont  pas  donne  d’indications 
nettes. 

34°  Wessely.  —  Photographies  d’un  tympan  anormalement 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 

35°  Rejto.  —  L’origine  de  la  phase  rapide  du  nystagmus 
labyrinthique. 

L’auteur  pense  que  la  phase  rapide  est  surtout  un  resultal  du  « tonus 
de  repos  »  et  son  point  de  depart  est  probablement  la  macula.  Les 
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experiences  de  I’auteur  infirment  la  theorie  classique,  suivant  laquelle, 
dans  I’anesthesie,  seul  le  mouvement  lent  du  nystagmus  persiste. 


35  bis  Blohmke.  —  Le  nystagmus  de  I’obsctirite  chez  le  chien 
apres  suppression  centrale  de  I’appareil  ventriculaire. 

36°  Krainz.  —  La  signification  fonctionnelle  de  la  fenetre 
ronde. 

_  La  fenetre  ronde  sert  a  I’expansion  du  liquide  labyrinthique.  Toute 
diminution  dela  mobility  de  la  fenetre  ronde  diminuera  I’audition  meme 
osseuse  :  il  y  a  done  diminution  de  la  duree  de  la  perception  osseuse 
comme  dans  la  surdite  labyrinthique.  Ceci  peut  etre  le  fait  de  I’otos- 
pongiose  ou  de  certains  processus  inflammatoires.  C’est  la  «  surdite  de  la 
fenetre  ronde  ». 

37°  Schwarz.  —  Les  bases  physiques  de  la  sirene  electrique 
«  Oto-audion  ». 

Cette  sirfene  est  etablie  selon  le  principe  de  I’interference  electrique. 
Elle  permet  d’obtenir  tout  le  «  spectre  tonal  »  de  la  limite  inferieure  a 
la  limite  superieure  de  I’audition. 

38°  Kahler  et  Ruf.  —  Recherches  cliniques  avec  la  sirene 
61ectrique  «  Oto-audion  ». 

Get  appareil  facilite  I’etablissement  de  combes  de  correlation  entre 
la  frequence  et  I’intensite  du  son  (courbes  auditives)  comme  le  deraande 
Griesman. 

40°  Kerekes.  —  Recherches  cliniques  sur  le  rapport  entre 
la  pression  labyrinthique  et  1’ audition. 

La  pression  labyrinthique  est  influencee  par  la  pression  sanguine 
et  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien. 

a)  Chez  des  sujets  hypertendus  et  entendant  mal,  une  saignee  peut 
ameliorer  I’audition  dans  certains  cas. 

b)  Pendant  I’epreuve  de  Queckenstaed,  la  perception  osseuse  est 
diminuee. 

c)  Apr 6s  ponction  lomhaire,  I’audition  diminue  chez  les  sujets  enten¬ 
dant  normalement,  elle  a  au  contraire  tendance  a  s’ameliorer  chez  les 
hypoacoust  iques. 

41°  Laker.  —  La  representation  des  sensations  auditives. 

42°  Luscher.  —  Images  tympaniques  grossies  de  10  a  SOfois. 

43°  Tonndorf.  —  Les  relations  entre  le  larynx  et  son  appa 
reil  tubulaire  dans  la  phonation. 
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44“  Schilling.  —  L'enregistrement  de  certains  sons. 

45“  Benno  Silbiger.  —  Les  caracteres  de  la  mue  vocale. 

46“  Halle.  —  Quelques  points  cliniquement  importants  a 
propos  de  la  structure  normale  et  des  anomalies  rares  de 
I’ethmoide. 

Dans  le  prolongement  inferieur  de  la  paroi  mediane  des  cellules 
ethmoidales  se  trouve  le  cornet  moyen  qui  constitue  une  protection 
de  la  lame  criblee,  mais  parfois  il  y  a  un  passage  en  forme  d’arc  du 
toit  des  cellules  ethmoidales  qui  s’eleve  de  la  lame  criblee  sans  sepa¬ 
ration  bien  nette.  D’autre  part,  I’epine  nasale  interne  qui  constitue  le 
plancher  du  sinus  frontal  peut  se  prolonger  assez  loin  en  arriere  pour 
diviser  les  cellules  ethmoidales.  Enfin,  il  peut  exister  de  doubles  toits 
dans  I’ethmoide  susceptibles  de  donner  le  change  avec  la  base  du  crane. 

47“  Rethi.  —  Les  operations  correctrices  sur  le  nez  cartila- 
gineux. 

Les  operations  plastiques  les  plus  delicates  sont  celles  qui  portent 
sur  le  nez  cartilagineux  et  en  particulier  I’amincissement  de  la  pointe 
du  nez. 

L’ auteur  decrit  longuement  plusieurs  techniques  personnelles  pour  la 
correction  de  nez  difformes. 

48“  ZoLTAN  Wein.  —  Les  indications  de  I'operation  endona- 
sale  de  Halle  dans  les  sinusites  frontales. 

Quand  les  sinus  sont  grands  ou  de  taille  moyenne,  I’operation  de 
Halle  est  le  meilleur  traitement  des  sinusites  non  compliquees.  L’ ope¬ 
ration  est  sans  danger  quand  la  cavite  sinusienne  est  grande.  L’abla- 
tion  chirurgicale  complete  delamuqueuse  infectee  n’est  pas  une  neces- 
site  absolue.  11  iraporte  de  faire  2  radiographies  avant  I’intervention. 
Celle-ci  est  facilitee  par  la  resection  de  la  partie  superieure  de  la 
cloison. 

49“  Birkholz  Annaberg.  —  L'ozene  a-t-il  une  relation  avec 
le  systeme  nerveuxvegetatif? 

Dans  ses  divers  essais  I’auteur  a  remarque  que  dans  I’ozfene,  la 
muqueuse  du  cornet  inferieur  atrophie  r^agit  beaucoup  moins  a  I’adre- 
naline  que  la  muqueuse  normale,  la  vaso-dilatation  est  moins  rapide, 
moins  forte  et  moins  longue.  La  vasodilatation  au  nitrite  d’amyle  est 
attenuee  dans  les  processus  atrophiques-  Il  est  trfes  possible  que  I’etat 
d’hypertonie  pre-sclereuse  des  capillaires  de  la  muqueuse  soit  le  fait 
d’une  alteration  centrale  des  vaso-moteurs  ou  d’une  alteration  des  cen¬ 
tres  vdgetatifs.  Il  est  difficile  de  savoir  si  ces  troubles  proviennent  de 
lesions  du  systeme  endocrinien  congenitales  ou  acquises  (tuberculose). 

50“  V.  Gyergyai.  —  Le  traitement  de  I’obstruction  tubaire 
(compte  rendu  non  reju). 
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51°  Schmidt.  —  A  propos  du  pseudo-fibrome  naso-pharyn- 
gien.  Un  nouveau  precede  de  coloration  de  lafibrine. 

Relation  de  deux  cas  de  pseudo-fibrome  naso-pharyngien,  provenant 
comme  d’habitude  de  polypes  choanaux  des  cavites  annexes.  Etude  des 
modifications  histologiques  dans  de  tels  polypes,  susceptibles  de  se. 
transformer  cliniquement  en  veritables  polypes  naso-pharyngiens.  Des¬ 
cription  d’un  nouveau  precede  de  coloration  de  la  fibrine. 

52°  Georg  Kelemen.  —  Essais  de  culture  de  tissu  amygda- 
lien. 

La  culture  dans  du  plasma  humain  d’amygdales  palatines  a  pu  etre 
possible  sept  jours  (avec  coloration  des  noyaux,  divisions  cellulai- 
res,  etc.).  Le  tissu  lymphoide  perd  des  les  premiers  jours  sa  differen- 
ciation  en  follicules  et  Keimzentren  et  prend  un  aspect  uniforme,  ana¬ 
logue  a  celui  de  I’embryon. 

53°  Knick.  —  Traitement  operatoire  de  I'infection  amygda- 
lienne. 

54°  Claus.  —  La  septicemie  d’origine  angineuse. 

Relation  de  4  cas  de  septico-pyohemie  apres  une  angine.  Chez  3 
d’entre  ces  malades  on  dut  faire  une  ligature  de  la  jugulaire,  et  dans 
I’un  des  cas  le  thrombus  s’etendait  dj  I’innominee  au  sinus.  L’auteur 
pratique  la  tonsillectomie  bilaterale,  et,  suivant  I’aspect  clinique  denude, 
et  eventuellement,  lie  les  veines.  II  ne  lie  la  jugulaire  que  si  elle  est 
obturee. 

55°  Seiffeht.  —  A  propos  de  I'intubation. 

L’introduction  d’un  long  tuyau  flexible  muni  d’une  sorte  de  coussin 
elastique  (amadou,  olive  de  gomme,  etc.)  dans  la  trachee  a  travers  le 
larynx  constitue  un  mode  d’obturation  qui  supprime  le  danger  d’aspi- 
ration.  Cette  methode  permet  de  pratiquer  des  interventions  sanglantes 
dans  la  gorge  et  memo  dans  le  larynx  et  evite  le  danger  d’asphyxie. 

56°  N.  Rh.  Blegvad.  —  Tuberculose  du  larynx  chez  les  phti- 
siques  sans  bacilles. 

Sur  921  tuberculeux  pulmonaires  et  larynges  on  pouvait  compter 
904  cracheurs  de  bacilles,  soit  98,  2  %,  chiffre  superieur  a  celui  des 
aulres  statistiques  (75  a  78  %).  Ceci  montre  la  rarete  de  la  tuberculose 
laryngee  chez  les  sujets  qui  ne  crachent  pas  de  bacilles.  Cette  tuber¬ 
culose  a  ordinairement  une  evolution  plus  torpide,  et  I’infection  se  fait 
peut-etre  par  voie  sanguine. 

57°  Uffenorde.  —  Irruption  ventriculaire  et  pneumence- 
phalocele  spontanee  reconnu  par  la  radiograpUe  dans  un 
cas  d’abces  cerebral  otique  gueri. 

Chez  un  homme  de  33  ans  opere  d’abefes  du  cerveau  et  dont  la 
plaie  etait  traitee  par  I’iodipine  a  20  %,  on  vit  nettement  a  la  radio- 
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graphie  I’irruption  de  I’abces  dans  le  ventricule,  sans  symptomes  et  for¬ 
mation  d’un  pneumencephalocele.  L’iodipine  etait  encore  visible  neuf 
mois  apres  dans  le  ventricule. 

58°  PoGANY.  —  Un  cas  d'aleucie  apres  un  traitement  par 
I'arsenobenzol. 

II  s’agit  d’une  affection  apparentee  cliniquement  a  la  granulocytose, 
et  realisee  experiment alement  par  Franck  par  des  injections  de  Salvar- 
san.  L’auteur  rapporte  I’histoire  d’une  malade  qui  avait  ete  traitee 
par  le  Salvarsan  et  presentait  les  signes  cliniques  de  I’agranulocytose. 
Mais  il  y  avait  une  lymphocytosa  relalivement  elevee.  Une  absence 
d’eosinophiles  et  une  persistance  des  leucocytes  neutrophiles.  Enfin 
cliniquement  cette  malade  avait  des  hemorragies  abondantes. 

59°  Panse.  —  Osteite  fibreuse  circonscrite. 

L’auteur  presente  un  cas  d’osteite  fibreuse  circonscrite  du  maxil- 
laire  superieur  chez  une  fillette  de  15  an?,  et  evoluant  depuis  deux  ans. 

60“  Otto  Mayer,  —  Etude  de  la  mastoide  par  I’examen  de 
rochers  entiers  et  de  fragment  osseux 

61“  Demetriades.  —  Le  tonus  vasculaire  labyrinthique. 

Experimentalement,  I’auteur  a  pu  etablir  que  le  labyrinthe  a  une 
action  inhibitrice  du  tonus  vasculaire,  d’une  part  sur  les  centres  vaso- 
constricteurs  des  vaisseaux  cephaliques  (su  tout  les  homo-lateraux),  et 
d’autre  part  sur  les  vaso-constricteurs  qui  agissent  sur  la  pression  san¬ 
guine  en  general. 

62“  Hermann  Sternberg.  —  La  distribution  des  vaisseaux 
sanguins  dans  la  muqueuse  des  voies  rgspiratoires  et  sa 
signification  physiologique 

63“  Heindl.  —  Un  cas  de  rhino-sclerome. 

Le  malade  a  ete,  sinon  gueri,  du  moins  tres  ameliore  par  la  mala- 
riatherapie,  puis  I’autovaccination. 


64“  Stupka.  —  Le  choix  de  I’anesthesie. 

L’auteur  est  partisan  d’une  fagon  generale  de  I’anesthesie  locale, 
dans  les  operations  portant  sur  I’oreille  et  les  voies  respiratoires  sup6- 
rieure,  mais  il  estime  que  dans  certains  cas,  I’anesthesie  generale  a 
I’ether  conserve  des  indications. 

65“  Goldmann.  —  Pathologie  de  la  coqueluche. 
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66°  G.  Hofer.  —  Recherches  anatomiques  sur  le  catarrhe  sec 
du  pharynx. 

Les  lesions  anatomiques  du  pharynx  attaint  de  catarrhe  sec  ne  sont 
nullement  comparables  a  celles  de  la  rhinite  atrophique.  II  existe  bien 
dans  les  deux  cas  des  lesions  epitheliales  et  muqueuses  avec  disparition 
des  elements  elastiques  de  celle-ci,  mais  dans  le  pharynx  il  n’y  a  pas 
disparition  des  elements  glandulajres. 

67°  Josef  Beck,—  Etude  anatomique  comparee  de  la  pneu- 
matisation  de  la  mastoide  et  des  cavites  de  la  face  (radiologic). 

68°  0.  Beck.  —  Ouverture  spontanee  d'abces  cerebraux  dans 
les  meninges. 

De  telles  ouvertures  spontanees  sont  rares.  Elies  peuvent  se  produire 
a  la  base  du  lobe  temporal  ou  lateralement.  Sur  4  cas  rapporteg  par 
I’auteur  3  fois  I’ouverture  s’est  faite  lateralement  (1  guerison,  2  morts). 
Dans  I’un  des  cas,  il  se  constitua,  apres  I’operation  un  large  abces  tem¬ 
poral  qui  descendait  vers  la  nuque  et  les  gros  vaisseaux  et  qui  commu- 
niquait  avec  I’abces  cerebral.  Dans  le  4°  cas,  I’abces  cerebral  s’etait 
evacue  par  le  p61e  smterieur  du  lobe  temporal. 
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OEsophage.  Trachee.  Bronches. 

Kryze.  —  Un  cas  de  sarcome  primitif  de  la  trachee.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1927,  no®  13-14. 

Le  malade,  age  de  20  ans,  etait  attaint,  depuis  une  annee,  de  toux  avec 
expectoration,  de  temps  en  temps  un  peu  sanguinolente.  En  octobre 
1924  une  quinte  de  toux  a  expulse  une  masse  assez  rigide,  ce  qui  fut 
suivi  d’hemoptysie  dupant  plusieurs  jours.  Au  mois  d’aout  1925,  legere 
dyspnee  et  expectoration  sanguinolente  pendant  quelque  temps.  En 
octobre  1925,  a  I’occasion  d’un  refroidissement  le  malade  devient  dysp- 
neique  et  crache  du  sang.  L’examen  laryngoscopique  d^montre  la  pre¬ 
sence  d’une  tumeur  obstruant  presque  complltement  la  partie  supe- 
rieure  de  la  trachee.  Neanmoins  la  respiration  est  calme,  aucun  cornage. 
Au  moyen  de  la  tracheoscopie  directe  on  pent  apercevoir  la  tumeur  a  une 
distance  de  18  centimetres  de  I’arcade  dentaire.  Soudainement,  une 
quinte  de  toux  presse  la  tumeur  vers  I’ouverture  du  tube  qui  doit  etre 
enleve  immediatement.  Une  crise  de  suffocation  se  termine  par  expulsion 
d’une  partie  de  la  tumeur,  suivie  d’une  hemorragie  inquietante.  La 
dyspnee  persiste.  On  precede  a  la  trach4otomie  inferieure  pendant 
laquelle  le  reste  de  la  tumeur  se  degage  spontanement  et  est  aspire  vers 
la  bifurcation.  Large  incision  de  la  trachee.  La  pince  introduite  sent  la 
tumeur  a  la  bifurcation.  L’irritation  de  la  muqueuse  tracheale  due  a 
I’introduction  de  la  pince  provoque  une  quinte  de  toux  avec  expulsion 
du  reste  de  la  tumeur.  Suites  normales.  Les  dimensions  de  la  tumeur 
etaient  de  5  X  2  X  2  cm.  Histologiquement  fibrosarcome.  Le  malade  ne 
presente  au  bout  d’une  annee  et  demie  aucune  recidive. 

WisKovsKY  (Bratislava). 


Kohler.  —  Relation  entre  le  contenu  aerien  d'estomac  et  de 
I’oesophage.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  nO®  13-14. 

La  radioscopie  pratiquee  chez  un  grand  nombre  de  sujets  ne  presen- 
tant  aucune  lesion  de  I’appareil  digestif,  montre  que  le  contenu  aerien  de 
I’estomac  augmente  immediatement  apres  la  deglutition.  Normalement 
cette  augmentation  ne  peut  atteindre  que  la  moitie  du  volume  de  la 
bulle  aerienne  stomacale.  Elle  dure  a  peu  pres  trois  quarts  d’heure. 

Chez  des  laryngectomises,  bien  que  le  contenu  aerien  de  I’estomac  soit 
un  peu  augmente,  I’air  stomacal  ne  participe  pas  a  la  formation  de  la 
voix,le  malade  utilisant  seulement  I’air  emmagasine  dans  I’oesophage.Ce 
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fait  pourrait  etre  demontre  par  I’experience  suivante  :  le  laryngectomise 
qui  a  consomme  une  certaine  quantite  de  liquids  sera  mis  dans  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg  et  tourne  un  peu  vers  le  cote  droit.  S’il  utilisait 
pour  la  production  de  la  parole  I’air  stomacal,  il  serait  ineapable  de 
parler  dans  ladite  position,  du  fait  que  I’ouverture  du  cardia  laisserait 
echapper  le  liquid  e. 

Neanmoins  Tauteur  admet  qu’outre  les  laryngectomises  qui  ont  appris 
a  emmagasiner  Fair  au  niveau  de  roesophage.  il  y  en  aurait  aussi  qui 
parlent  au  moyen  de  Fair  stomacal.  Wiskovsky  (Bratislava). 

WisKovsKY  et  Matis.  —  Contribution  a  I'etude  des  corps 
etrangers  de  I’ceso'pha.ge.Bratislavskelekarskelisty,  anneeVI,  n°3. 

Au  cours  de  cinq  annees  les  auteurs  ont  observe  52  cas  de  corps  etran¬ 
gers  de  Foesophage.  Ces  corps  etaient  situes  :  4  au  niveau  de  Fhypopha- 
rynx,  32  dans  le  1 13  superieur  de  Foesophage,  15  dans  le  1  /3  moyen,  un 
seul  dans  le  1  /3  interieur,  4  ont  ete  retenus  par  des  stenoses  cicatricielles, 
consecutives  a  Fingestion  de  lessive  caustique.  En  ce  qui  concerne  la 
nature,  ils  se  denombrent  comme  suit :  23  fragments  d’os,  8  morceaux  de 
viande,  5  dentiers,  5  pieces  de  monnaie,  6  noyaux  de  fruits,  2  boutons, 
1  fragment  de  bois,  1  noix  muscade,  1  pepin  d’orange,  1  plomb  de  surete 
pour  la  fermeture  d’un  sac. 

Age  des  malades  :  9  de  2  a  14  ans  (6  lilies,  3  gargons),  43  de  15  a  80  ans 
(25  femmes,  17  hommes).  La  duree  d,u  sejour  varie  d’une  heure  a  trente- 
trois  jours. 

Les  auteurs  font  remarquer  les  causes  de  diagnostic  errone  observees 
dans  quelques  cas.  Prenant  pour  base  leurs  observations,  ils  insistent 
sur  la  valeur  problematique  de  1«  bougie  et  les  dangers  des  methodes 
aveugles. 

L’oesophagoscopie  reste  la  methode  de  choix.  L’extraction  oesopha- 
goscopique  a  reussi  dans  tons  les  cas,  sauf  deux,  dans  lesquels  le  corps 
etranger,  une  fois  desenclave,  est  descendu  dans  Festomac  au  cours 
meme  de  Fintervention. 

Le  desenclavement  a  la  cocaine  decrit  par  Sargnon  poimrait  —  apres 
modification  de  Foutillage  (Femploi  d’une  tige  metallique  n’est,  en  elTet, 
pas  recommandable)  —  remplacer  Fusage  dangereux  de  la  bougie.  Il  est 
surtput  indique  lorsque  la  contraction  spasmodique  de  la  paroi  oesopha- 
gienne  est  la  eause  principale  de  la  fixation  du  corps  etranger. 

Jedlicka.  —  Trois  cas  d’atresie  congenitale  de  I’oesophage 
avec  fistule  oesophagotracheale.  Casopis  lekaru  ceskych,  1926, 
no  33. 

Dans  3  eas  concernant  des  nouveau-nes,  morts  de  deuxaquatre  jours 
apres  la  naissance,  on  a  trouve  a  Fautopsie  une  atresie  de  Fcesophage  au 
niveau  de  la  bifurcation  tracheale.  La  partie  superieure  de  Foesophage 
formait  un  sac  dilate  et  separe  entierement  de  la  trachee.  La  partie  infe- 
rieure  communiquait  au-dessous  de  Fatresie  avee  la  trachee  par  une 
petite  fistule,  situee  dans  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  soit  au 
niveau,  soit  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation. 

Dans  un  de  ces  cas  on  a  constate  aussi  Fagenesie  du  rein  et  de  Furetere 
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du  cote  droit,  hydronephrose  et  hydrouretere  du  cote  gauche,  des  mal¬ 
formations  congenitales  des  cotes,  une  large  communication  entre 
I’aorte  et  I’artere  pulmonaire.  Dans  I’autre  il  y  avait  un  perochirus  bila¬ 
teral  et  I’absence  du  cubitus  et  des  deux  doigts  du  membre  superieur 
droit. 

L’auteur  discute  les  diverses  theories  concernant  le  developpement  des 
malformations  oesophagotracheales.  11  insiste  sur  I’importance  des  sil- 
lons  lateraux  qui,  en  s’insinuant  dans  le  tube  primordial,  forment  deux 
saillies  longitudinales  dont  la  reunion  arntee  normalement  la  separation 
complete  de  la  trachee  de  I’oesophage.  La  disposition  anormale  desdits 
sillons  explique  les  diverses  formes  d’atresies  et  de  communications 
anormales  des  voies  aerodigestives  superieurse. 

WiSKOvsKY  (Bratislava). 

John  Morley.  —  Diverticules  de  I’cesophage.  Brit.  Med.  Journ., 
12  juin  1926. 

La  radioscopie  que  Ton  emploie  generalement  pour  le  diagnostic  des 
lesions  oesophagiennes  a  montre  que  les  diverticules  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu’on  le  supposait. 

Trois  observations  sont  donnees  constituant  des  exemples  typiques, 
comme  cela  se  produit  chez  le  vieillard. 

L’operation  que  Ton  fait  est  I’excision.  On  place  dans  I’cesophage  une 
bougie  de  gros  calibre  afin  de  delimiter  la  poche.  La  bougie  en  place  on 
pose  sur  le  collet  du  sac  deux  pinces  de  Schoemaker  pour  colectomie,  et 
on  reseque  la  poche  entre  les  deux  pinces. 

La  muqueuse  incisee  du  moignon  est  desinfectee  avec  du  phenol  pur. 
Par-dessus  la  pince  on  fait  au  moyen  d’une  aiguille  et  de  catgut  fins  im 
surjet  a  la  maniere  de  Cushing.  La  pince  enlevee  on  ressere  le  surjet  en 
reclinant  legerement  les  bords  de  la  plaie.  On  refait  la  meme  suture  en 
sens  inverse  par-dessus  la  premiere.  On  fait  enfin  une  troisieme  suture 
au  catgut  et  on  ferme  la  plaie  y  laissant  un  drain  remontant  a  I’incision 
cesophagienne. 

Dans  un  premier  cas  on  fit  du  goutte  a  goutte  intrarectal  pendant 
vingt-quatre  heures  sans  donner  aucun  liquide  par  la  bouche.  Les  trois 
jours  suivants  on  permit  de  I’eau  sterilisee  avec  du  rhum  en  ingestion  et 
ensuite  une  alimentation  liquide  jusqu’a  la  fin  du  10®  jour.  La  bougie  fut 
enlevee  le  3®  jour.  Le  7®  jour  la  plaie  etait  complMement  seche  et  resta 
telle. 

Dans  le  second  cas  on  fit  une  gastrotomie  suivant  la  methode  de  Senn 
et  on  laissa  le  tube  de  gastrotomie  en  place  jusqu’au  10®  jour,  ceci  a 
cause  du  mauvais  etat  g6neral  du  malade. 

A  strictement  parler  la  poche  est  pharyngee.  L’association  frequente 
de  diverticule  et  de  goitre  retrosternal  suggere  que  le  goitre  peut  etre 
une  cause  d’augmentation  de  pression  intrapharyngee  qui  provoque  une 
hernie  de  la  muqueuse.  On  conclut  que  pour  qu’une  poche  puisse  se  for¬ 
mer  il  doit  y  avoir  une  obstruction  au-dessous  du  pharynx  due  soit  au 
spasme  du  sphincter  superieur  de  I’oesophage,  soit  a  un  goitre  retro¬ 
sternal,  soit  quelquefois  a  une  stricture  organique.  La  dysphagie  causee 
par  un  diverticule  differe  de  celle  causee  par  une  tumeur  maligne  par 
ses  remissions  frequentes  au  debut,  la  regurgitation  en  masse  des  ali- 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n»  9.  72 
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ments  longtemps  apnes  le  repas  et  les  crises  d’asphyxie  caracteristique, 
de  toux  qui  accompagnent  cette  regurgitation.  Plus  tard  une  pleni¬ 
tude  du  cou  avec  gargouillement  et  rejet  d’aliments  a  la  pression  sur  la 
poche  peuvent  rendte  le  diagnostic  evident.  Cependant  le  seul  element 
sur  de  diagnostic  consiste  en  une  radiographie  apres  ingestion  d’une 
bouillie  bismuthee. 

Suit  une  discussion  au  sujet  des  differentes  operations  preconisees  potir 
les  diverticules  de  I’oesophage. 

D’abord  reparation  de  Goldmann  en  deux  temps.  Dans  un  premier 
temps  on  isole  et  on  place  une  ligature  sur  le  collet  du  sac.  Dans  un 
deuxifeme  temps  dix  jours  apres  la  premiere  operation  on  fait  au  moyen 
du  thermocautere  I’ablation  du  sac  mommifie. 

La  modification  que  Wilkie  et  Hartley  ont  apporte  a  cette  operation 
consiste  en  une  resection  sous-muqueuse  du  sac  laissant  le  revetement 
externe  la  «  tunica  propria  »  en  place. 

Les  operations  de  Hill  et  Koenig  consistent  a  isoler  le  sac  et  dans  une 
sorte  de  suspension  du  sac  en  le  fixant  en  haut  soit  a  I’os  hyoide  soit  au 
muscle  omohyoidien.  L’inversion  du  sac  et  son  invagination  dans  le 
pharynx  sent  a  rejeter. 

Excision  et  suture  semblent  I’opdration  de  choix  en  s’entourant  de 
certaines  precautions. 

II  faut  steriliser  le  sac  autant  que  possible  par  de  frequents  lavages 
avec  un  antiseptique  doux  et  il  faut  le  vider  avant  d’operer. 

Une  fois  la  poche  isolee  placer  une  bougie  de  gros  calibre  dans  I’oeso- 
phage  et  I’y  laisser  jusqu’a  ce  que  la  suture  soit  complete. 

II  faut  enfin  apporter  le  plus  grand  soin  a  la  suture  du  collet  car  e’est 
d’elle  que  depend  le  succes  de  I’operation.  Maton. 

Thebemann-Borm.  —  Les  d^couvertes  radiographiqfues  des 
protheses  maxillaires  digluties.  Zeilschrift  fiir  H.  N.  0., 
1927,  p.  . 

Bien  genants  dans  I’examen  radiographique  des  sinus,  les  appareils  de 
prothese  'dentaire  sont  souvent  meconnus  a  I’examen  radiographique 
quand  ils  constituent  un  corjjs  etranger  de  I’cesophage. 

Les  recherches  de  I’auteur  montrerent  que  les  appareils  en  metal  ou  en 
gutta  etaient  impermeables  aux  rayons  alors  que  les  appareils  en  cellu¬ 
loid  ouen  hekolit,  de  meme  densite  que  les  tissus  etaient  permeables. 

Marcel  Levy. 

Sargnom,  Dunet  et  Binet.  —  Traitement  des  dentiers  de  la 
partie  inferieure  de  I'cesophage.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon, 
22  d6cembre  1926,  in  Lyon  med.,  6  mars  1927. 

11  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui  a  avale  un  dentier  en  caoutchouc. 
H  'Cst  au  niveau  de  la  regiem  aortique.  A  I’cesophagoscopie,  le  corps 
Stranger  se  desenclave  des  le  debut;  on  ne  le  retrouve  pas,  mais  une  nou- 
velle  Tadioscopie  le  montre  immediatement  au-'dessous  du  diaphrapne. 
De  malade  rentre  alors  A  I’hopital  ou  une  nouvelle  oesophagoscopie  ne 
permet  pas  d’avoir  le  corps  etranger.  -Gastrotomie  par  Dunet  qui  ne 
permet  pas  non  plus  d’arriver  au  corps  6tiranger.  La  gastrotomie  est 
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transformee  en  gastrostomie  par  un  precede  special :  suture  en  couronne 
sans  suture  des  Lords  peritoneaux;  essai  d’exploration  retrograde  endos- 
copique.  Nouvelle  radiographic  qui  montre  alors  le  dentier  dans  I’in- 
testin,  suture  de  la  fistula  poiu  diminuer  I’incontinence;  cette  fistule  a 
dii  Stre  operee  ulterieurement  a  Besan^on. 

Les  auteurs  a  ce  propos,  discutent  la  conduite  a  tenir.  Poiu-  la  region 
superieure,  e’est  I’cesophagoscopie  d’emblee;  souvent  on  extrait  le 
corps  etranger  d’emblee;  d’autres  fois  il  se  desenclave  et  tombe  dans  I’es^ 
tomac  d’oii  il  est  expulse  spontanement.  Parfois  il  reste  dans  la  region 
diaphragmatique  ou  sus-diaphragmatique.  Dans  le  cas  ou  I’oesophagos- 
copie  n’aboutit  pas,  il  laut  pratiquer  I’oesophagotomie,  mais  dans  les 
dentiers  de  la  region  inferieure  diaphragmatique,  si  I’oesophagoscopie 
n’aboutit  pas  ou  s’il  y  a  des  phenomenes  graves,  il  faut  pratiquer  la 
gastrotomie  avec  extraction  sous  le  controle  du  doigt  qui  n’arrive  pas 
toujours  au  niveau  du  corps  etranger.  On  pent  essayer  I’cesophagoscopie 
retrograde,  au  cours  meme  de  la  gastrotomie.  La  gastrostomie  joue  un 
grand  role  en  amenant  la  cessation  du  spasme  cardio-diaphragmatique. 
On  sait  surtout  depuis  Jaboulay  ,que  la  mise  a  I’air  et  la  fixation  d’lm 
organe  amfenent  souvent  la  cessation  du  spasme.  Berard  et  Sargnon  I’ont 
maintes  fois  constate  par  la  gastrotomie  faite  dans  les  stenoses  de  I’oeso- 
phage.  Sargnon  a  observe  4  cas  de  dentier  de  I’cesophage  ihferieur  ayant 
necessite  I’operation  externe.  Dans  2  cas  I’extraction  a  ete  faite  par 
gastrotomie  sous  le  controle  du  doigt,  avec  une  mort  chez  un  obese. 
Dans  les  2  autres  cas,  la  gastrostomie  a  ete  faite  avec  chaque  fois  des- 
cente  spontanee  du  dentier  quelques  jours  apres,  le  spasme  ayant  cede. 

Done  la  gastrostomie  dans  les  cas  tout  a  fait  rebelles  est  une  excellente 
operation  pom-  faire  cesser  le  spasme  et  amener  la  chute  du  corps  etran¬ 
ger  dans  I’estomac,  puis  dans  I’intestin.  D^  Sahgnon. 

Dr  Vincenzo  Tantuhi.  —  Sur  le  cancer  de  I'oesophage.  Con¬ 
tribution  anatomo-pathologique.  Rassegna  italiana  di  O.-R.-L., 
n°  extraordinaire  1 927. 

Dans  ce  tres  important  article  qu’il  nous  est  difficile  d’analyser,  nous 
signalerons  simplement  un  certain  nombre  de  details  et  tout  d’abord  le 
chapitre  I®r  qui  est  consacre  a  I’anatomie  de  I’cEsophage.  Les  travaux 
classiques  italiens  sont  utilises,  ainsi  d’ailleurs  que  les  travaux  francais, 
comme  celui  de  Testut  et  de  Pellanda,  la  these  de  Liebault  et  ceux  de 
Guisez. 

Le  chapitre  II  est  consacre  a  la  topographic  de  I’cesophage  et  ses  rap¬ 
ports  notamment  avec  les  ganglions  du  mediastin.  Dans  le  chapitre  III, 
I’auteur  etudie  le  cancer  primitif  de  I’oesophage.  Il  rappelle  notamment 
le  travail  italien  si  important  de  Samaja.  Le  cancer  de  I’cesophage  est 
g6neralement  primitif.  A  I’lnstitut  de  Milan,  dirige  par  le  professeur 
Zenoni,  on  a  observe  sur  12.000  autopsies  79  cas  de  tumeur  cesopha- 
gienne  (0,65  %),  dont  64  cas  de  tumeur  primitive  (0,54  %),  3  cas  de 
forme  secondaire  (0,02  %),  9  cas  venant  de  I’estomac  (0,07  %)  et  2  cas 
diffuses  de  haut  en  bas  (0,01  %).  En  ce  qui  concerne  I’age,  ils  ont  surtout 
observe  des  cas  entre  50  et  70  ans. 

Sur  ces  79  cas,  il  y  en  avait  29,5  %  chez  des  femmes,  soit  61  cas  chez 
I’homme  et  18  chez  la  femme.  Les  auteurs  sont  d’accord  avec  Vinson  a 
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la  Clinique  Mayo.  Ils  ont  trouve  plus  frequemment  le  cancer  du  1  /3  supe- 
rieur  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  11s  rapportent  un  cas  de  cancer 
developpe  sur  la  leucoplasie.  Le  cancer  oesophagien  se  presente  macros- 
copiquement  sous  diverses  formes  divisees  par  Aschoff  en  formes  scle- 
reuses,  medullaires,  lobulees  et  papillaires.  Les  gravures  sont  reproduces 
d’apres  Krauss  et  Guisez.  A  signaler  la  figure  15  coupe  horizontale  du 
mediastin  posterieur  representant  les  rapports  d’un  cancer  oesophagien 
a  la  hauteur  de  la  bifurcation  tracheale  avec  les  organes  voisins. 

Au  sujet  de  la  diffusion  par  contiguite,  I’auteur  signale  5  cas  a  la  tra- 
chee,  1  cas  au  tissu  conjonctif  pericesophagien  et  a  la  trachee,  1  cas  aux 
poumons,  1  cas  aux  vertebres.  Comme  metastases,  il  signale  4  cas  dans 
un  autre  point  oesophagien,  5  cas  a  la  plevre  et  aux  poumons,  5  cas  au 
foie,  6  cas  aux  reins,  1  cas  aux  surrenales,  3  cas  au  coeur,  2  a  I’estomac, 
1  au  pancreas,  1  au  peritoine,  1  aux  cotes,  1  a  la  paroi  abdominale. 

II  etudie  le  cancer  dans  les  dilatations  de  I’oesophage,  question  bien 
observee  en  France,  notamment  a  Lyon.  II  donne  ensuite  une  serie 
d’observations  se  rapportant  a  des  cancers  du  tiers  superieur  de  I’oeso- 
phage,  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inferieur  (observations  avec  autopsie 
d^taillee). 

Dans  le  chapitre  IV  sur  le  cancer  second aire  de  I’oesophage,  I’auteur 
en  rapporte  3  cas  :  1  consecutif  a  un  adeno-carcinome  de  la  tbyroide, 

I  autre  a  une  tumeur  primitive  de  la  tbyroide,  1  autre  a  un  branchiome. 

II  etudie  ensuite  les  cancers  de  I’oesophage  diffuses  de  bas  en  haut  (can¬ 
cers  de  la  region  du  cardia)  et  ceux  diffuses  de  baut  en  bas,  puis  il  donne 
3  observations  de  cancer  oesophagien  metastatique. 

Le  chapitre  V  est  consacre  a  des  observations  anatomo-pathologiques 
du  cancer  epigastrique  a  siege  cardiaque  avec  22  cas  dont  quelques-ims 
seulement  sont  rapportes. 

Le  chapitre  VI  s’occupe  de  I’^tiofogie  du  cancer  oesophagien.  Des 
figures  montrent  les  perles  epitheliales,  la  degenerescenoe  hyaline  des 
61ements  cancereux,  la  necrose.  Ils  ont  trouve  une  seule  fois  un  sarcome 
primitif  de  I’oesophage. 

Le  dernier  chapitre  ou  appendice  rapporte  quelques  observations  ou 
le  diagnostic  avait  ete  :  lesion  stenosante  et  neoplasique  de  I’oesophage, 
et  oil  a  I’autopsie  On  a  trouve  d’autres  lesions  patbologiques,  par  exem- 
ple  :  pleurite  bilaterale  avec  tuberculose  pulmonaire,  ectasie  aortique 
(3  cas),  cancer  primitif  de  I’estomac,  arterio-sclerose  avec  adberences 
bilaterales,  tuberculose  pulmonaire  bilaterale,  ulcere  pre-pylorique  st6- 
nosant,  etc... 

En  somme,  ce  travail  est  tres  important  par  sa  documentation,  sa 
precision  clinique  et  necropsique.  D"'  Sargnon. 

Precechtel.  —  Un  cas  d'abces  mediastinal  consecutif  A  la 
perforation  de  I’cesophage  par  un  os  enclavA.  GuArison  apres 
la  mediastinotomie  cervicale.  Casopis  lekaru  ceskych,  1926,  n"  9, 

Le  malade,  &ge  de  70  ans  a  avale  un  fragment  d’os.  La  dysphagie  ini- 
tiale  a  disparu  en  quelques  heures  pour  reapparaitre  au  bout  de  deux 
jours,  avec  dyspnee  et  elevation  tbermique  (37,5).  Au  laryngoscope  le 
repli  ary-6piglottique  et  le  sinus  piriforme  du  cote  gauche  etaient  oede- 
mati6s.  L’oesophagoscopie  decfele  la  presence  d’une  perforation  de  la 


REVUE  ANALYTIQUE 


1141 


paroi  oesophagienne  (a  17  cm.  de  I’arcade  dentaire)  donnant  issue  a  du 
pus.  La  skiagraphie  montre  une  ombre  lineaire  (2  cm.  de  long)  a  gauche 
de  la  ligne  mediane.  Par  une  incision  le  long  du  bord  anterieur  du  ster- 
nocleidomastoi'dien,  I’abces  fut  ouvert  et  le  corps  etranger  extrait. 
C’etait  un  fragment  d’os,  3  centimetres  de  long,  0  cm.  4  de  large.  Gueri- 
son  en  dix-sept  j  ours. 

La  dysphagie  initiale  etait  due  sans  doute  au  spasme  de  la  paroi  oeso¬ 
phagienne  au  niveau  du  corps  etranger.  Apres  que  I’os  eut  penetre  a  tra- 
vers  la  paroi,  le  spasme  disparut.  La  reapparition  de  la  dysphagie  deux 
jours  aprfes  etait  due  a  une  perioesophagite  piu-ulente  circonscrite.  A 
noter  qu’il  n’y  avait  aucun  emphyseme  du  tissu  perioesophagien  ou  sous- 
cutane,  dont  la  presence  est  consideree  par  Minnigerode  comme  signe 
initial  d’une  perforation  de  I’oesophage.  En  cas  d’emphys^me  I’echappe- 
ment  de  I’air  a  travers  la  perforation  se  fait  non  seulement  pendant  la 
deglutition,  mais  aussi  par  les  mouvements  respiratoires  des  parois 
oesophagiennes.  Le  traitement  de  la  perioesophagite  purulente  exige  une 
intervention  externe,  suivie  de  I’extraction  du  corps  etranger.  L’intro- 
duction  d’une  sonde  alimentaire  de  longueur  appropriee  (allant  au-des- 
sous  de  la  perforation  sans  atteindre  I’estomac)  est  d’une  grande  impor¬ 
tance.  L’introduction  de  la  sonde  k  travers  I’incision  externe  doit  etre 
rejetee  (danger  de  necrose  et  d’hemorragie). 

WiSKOvsKY  (Bratislava). 

W.  J.  O’Donovan  0.  B.  E.,  M.  D.  —  Injection  intratracheale  de 
lipiodol.  lodisme.  Mort.  Brit.  Med.  Journ.,  19  novembre  1927, 
p.  935. 

L’usage  du  lipiodol  (solution  d’iode  dans  de  I’huile  d’oeillette)  pour 
injections  intratracheales,  intrauterines,  etc.,  afin  de  faciliter  I’examen 
radioscopique,  s’est  tellement  etendu  que  tout  accident  merite  un  interet 
general. 

L.  W.,  age  de  40  ans  subit  deux  attaques  de  pneumonie  dont  la  der- 
niere  en  fevrier  1926.  Immediatement  apres,  I’extraction  de  beaucoup 
de  dents  lui causa  un  affaiblissement  nerveux  avec  amnesic.  II  fut  admis 
au  London  Hospital  le  6  mars  1927  pour  une  eruption  pustuleuse  et 
papuleuse  qui  durait  depuis  des  injections  de  vaccin  antipneumococ- 
cique  en  1926.  Depuis  par  deux  fois  I’epiderme  de  la  paume  des  mains 
et  de  la  plante  des  pieds  s’est  renouvele  completement. 

Le  raalade  tousse  et  expectore  des  crachats  verdatres.  Fouls  a  88 
regulier,  pas  de  fievre,  urines  normales,  pression  arterielle  140  mm.  de 
mercure.  Thorax  symetrique  et  sonore  a  la  percussion.  Gros  rales 
bronchitiques  a  gauche.  Coeur,  abdomen  et  systeme  nerveux  central 
normaux. 

Folliculite  de  la  barbe  et  de  la  region  pubienne,  sur  tout  le  corps,  peau 
seche  et  rugueuse. 

Le  11  mars  un  medecin  rapporte  :  «  Les  signes  physiques  revelent  une 
ancienne  lesion  fibreuse  arretee  peu  etendue  aux  deux  sommets  mais 
plus  marques  a  gauche  qu’a  droite.  »  Ceci  semble  infirm6  par  la  radios- 
copie.  On  decide  de  refaire  celle-ci  apres  injection  intratracheale  de 
lipiodol. 

Le  14  mars  le  malade  se  plaignant  de  verlige  est  examine  par  un  oto- 
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logiste  qui  ne  trouve  qu’une  leg^re  otite  catarrhale.  CloisoD  et  cornets 
avaient  ete  enleves. 

Le  31  mars  on  lui  fit  une  injection  intratracheale  de  20  centimetres 
cubes  de  lipiodol  suivie  de  radiographie.  Des  recherches  serologiques 
donnerent  :  Wassermann  negatif  et  100,  4  mmgr.  %  de  cbolesterine 
dans  le  sang.  Trois  recherches  du  bacille  de  Koch  furent  negatives. 
Le  pus  d’un  abces  de  la  paroi  abdominale  donna  du  «  staphylococcus 
aureus  ».  Une  culture  du  sang  fut  negative  ainsi  que  celui  du  Uquide  de 
vesicules  apparues  sur  les  avant-bras.  Temperature  tres  irregulifere. 

Le  19  avril  de  nombreux  petits  boutons  apparaissent  sur  le  tronc  et 
les  membres.  La  voix  est  rauque,  la  toux  plus  forte  et  plus  frequente. 

Le  6  mai  les  deux  avant-bras  sont  converts  de  vesicules.  Trois  jours 
plus  tard  I’etat  general  est  franchement  mauvais.  Le  malade  est  tres 
faible,  lucide,  ne  souffrant  pas,  et  incapable  de  tousser  avec  force.  Sur 
toute  I’etendue  du  thorax  de  la  face  et  des  membres  on  trouve  des  vesi¬ 
cules  ombiliquees  en  voie  de  dessication.  Sur  les  j  ambes  les  petites  crou- 
tes  qui  etaient  tombees  laissaient  voir  une  petite  surface  bourgeonnante. 
Plusieurs  medecins  qui  virent  le  malade  a  ce  moment  soupgonnerent  la 
variole  mais  il  ne  se  produisit  aucun  autre  cas. 

Le  liquide  des  vesicules  ne  donna  aucune  coloration  au  contact  de 
papier  amidonne.  Pas  d’iodures  dans  les  urines. 

Le  10  mai  le  malade  meurt  de-bronchite  et  de  defaillance  cardiaque. 
L’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

Ce  malade  commenga  a  decliner  franchement  apres  I’injection  intra¬ 
tracheale  de  lipiodol.  L’eruption  etait  un  des  «  rash  »  typiques  connus, 
qui  peuvent  suivre  I’absorption  d’iodures.  Maton. 

Jean  Tapie  et  A.  Lyon.  —  Suppuration  pulmonaire.  Compli¬ 
cation  tardive  d^^tm  corps  etranger  meconnu  des  voies 
aeriennes.  In  Gazette  des  hopitaux,  16  mars  1927. 

Apres  avoir  rapporte  I’observation  d’une  malade  porteuse  d’un  corps 
etranger  (fragment  de  canule)  intra-pulmonaire  et  qui  fut  longtemps 
consideree  comme  tuberculeuse,  les  autem-s  insistent  sur  Timportance 
de  ces  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  qui  peuvent  ne  pas  provo- 
quer  d’accidents  immediats  et  rester  longtemps  inconnus.  Les  porteurs 
de  canules  doivent  etre  tout  particulierement  et  regulierement  surveilles. 

M.  Buneau. 

Saugnon.  —  Treize  cas  de  corps  etrangers  de  I’oesophage  et 
du  pharynx  inferieur.  Considerations  therapeutiques ,  endos- 
copiques  et  operatoires.  O.-R.-L.  Intern.,  septembre  1927. 

L’auteur  publie  sa  statistique  de  cas  vus  fin  1925  et  1926  et  au  debut 
de  1927.  Elle  comprend  1  cas  de  sou  enleve  par  le  crochet  de  Kirmisson 
avec  le  D''  Chavanne;  3  cas  d’aretes  dont  2  traites  par  le  dcsenclave- 
ment  cocainique  avec,  dans  un  cas,  une  oesophagoscopie  de  controle; 

1  cas  de  noyau  de  pruneau  traite  par  I’cEsophagoscopie,  1  cas  de  semence 
metallique  tres  probable  traite  par  le  desenclavement;  5  cas  d’os,  dont 
I’un  a  ete  traite  par  le  desenclavement  et  4  par  I’oesophagoscopie;  un 
fragment  de  viande  enleve  par  I’oesophagoscopie;  un  dentier  complique 


REVUE  ANALYTIQUE 


1143 


de  I’oesophage  traite  par  I’oesophagoscopie,  puis  par  la  gastrostomie.  Les 
observations  sont  donnees  en  resume.  La  plus  interessante  est  celle  d’un 
dentier  complique  de  I’oesophage  traite  sans  succes  par  oesophagoscopie, 
chute  du  dentier  au  niveau  de  la  region  diaphragmatique,  impossibilite 
de  I’extraire  par  oesophagoscopie.  Nous  avons  fait  faire  la  gastrotomie 
par  Dunet  qui  n’a  pu  avoir  le  corps  etranger.  Cette  gastrotomie  a  ete 
transformee  en  gastrostomie,  suivant  les  precedes  habituels  de  I’auteur. 
En  effet,  la  gastrostomie  fait  cesser  le  spasme  et  permet  habituellement 
I’expulsion  spontanee  du  corps  etranger  par  les  voies  naturelles  diges¬ 
tives  basses.  Pareille  chose  est  arrivee  sans  accident,  mais  il  a  fallu 
reformer  ulterieurement  la  fistule  gastrique  par  plusieurs  petites  inter¬ 
ventions. 

L’autenr  conclut  que,  pour  les  sons  recents,  le  crochet  de  Kirmisson 
reste  pratique.  Sa  methode  du  desenclavement  cocai'nique  donne  dans 
les  cas  rdeents,  pas  dangereux,  de  bons  resultats.  La  methode  endosco- 
pique  a  ete  utilisee  dans  les  cas  serieux  et  eompliques.  L’operation 
externe  n’est  indiquee  qu’en  cas  de  complications  graves  ou  d’echec 
d’une  ou  de  plusieurs  tentatives  d’ oesophagoscopie.  Pour  les  corps 
etrangers  de  la  region  inferieure  de  I’oesophage,  que  Ton  ne  peut  enlever 
par  (csophagoscopie,  la  gastrotomie  et  la  gastrostomie  donnent  de  bons 
resultats. 

Jacques.  —  Expulsion  spontanee  d’une  aiguille  radifere 
tombee  dans  une  bronche.  O.-R.-L.  intern.,  fevrier  1927. 

Comme  le  dit  Chevalier-Jackson,  en  general,  les  corps  minces,  longs, 
pointus  et  relativement  lourds,  ne  sont  pas  expulses  par  la  toux  quand 
ils  sont  sous-glottiques.  Recemment,  Jacques  et  Roy  ont  traite  un  cancer 
de  la  gouttiere  gauche  a  I’aide  de  3  aiguilles  radiferes  avec  fil  d’amarage 
par  la  narine.  Deux  des  aiguilles  avaient  ete  rejetees  par  la  bouche.  Quant 
a  la  troisieme,  le  fil  avait  ete  mordu  par  les  dents  et  I’aiguille  avait  dis- 
paru.  Une  radiographic  semblait  la  montrer  au  niveau  du  c61on  a  gau¬ 
che,  mais  le  lendemain,  au  cours  d’un  acces  de  toux,  I’aiguille  fut  expul- 
see  des  bronches.  L’auteur  signale  ce  fait  comme  une  rarete,  bien 
entendu.  Sargnon. 

Kindler  (Graz).  —  Le  danger  des  corps  etrangers  des 
bronches.  Zeitschrift,  1927,  p.  209. 

Leur  extraction  s’impose  aussi  precoce  que  possible.  Souvent  en  effet 
une  graine,  tombee  dans  une  bronche,  se  gonfle  sous  I’influence  des  muco¬ 
sites,  s’enuclee  jusqu’a  la  bifurcation  bronchique  et  peut  en  I’obstruant 
determiner  la  mort  par  asphyxie.  Marcel  Levy. 

Georges  Rosenthal. — ^  Vaccinotherapie  locale  endopuhnonaire  : 
la  realisation  ptu*  la  tracheofistuUsation  et  I’injectiontransthora- 
cique  multiple.  Soc.  de  Path,  comparee,  1928. 

L’auteur  poursuivant  I’etude  du  traitement  local  des  maladies  des 
voies  respiratoires  montre  que  la  vaccinotherapie  des  pyrexies  pulmo- 
naires  doit  se  poursuivre  par  la  methode  generale  poursuivie  par 
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Minet,  Ranque  et  Senes,  Duchon,  d’CElsnitz  mais  aussi  par  la  methode 
locale  qu’il  inaugure  par  cette  communication.  La  vaccinotherapie 
locale  s’effectue  soit  par  injection  transthoracique  avec  ses  aiguilles  a 
trous  multiples  {Bullet,  general  de  therapeutique,  23  aout  1913)  avec  les 
vaccins  en  emulsion  aqueuse  type  Minet  ou  Ranque  et  Senes  soit  par 
sa  tracheofistulisation  de  preference  avec  les  vaccins  en  emulsion  hui- 
leuse  assez  etendue.  II  est  a  regretter  que  des  criteres  rigoureux  de 
controle  n’existent  pas  dans  la  vaccinotherapie  en  dehors  des  statis- 
tiques. 

Georges  Rosenthal. —  Vaccinotherapie  locale  des  pyrexies  res- 
piratoires  :  auto-vaccins  pour  la  gangrene  puhnonaire.  Societe 
de  Medecine  de  Paris,  1928. 

L’application  a  la  gangrene  pulmonaire  des  serums  antigangreneux 
adaptes  aux  plaies  de  guerre  a  ete  une  therapeutique  de  hasard  opposee 
au  principe  scientifique  de  la  specificite  rigoureuse  des  serotherapies. 
L’auteur  soutient  qu’il  faut  pour  les  infections  complexes  dela  gangrene 
pulmonaire  preparer  un  auto-vaccin  dans  son  tube  profond  tube  de 
25  centimetres  de  haut  ayant  une,  hauteur  de  colonne  de  liquide  de 
18  centimetres,  actuellement  universellement  utilise  dans  les  labora- 
toires. 

Un  autovaccin  adopte  pent  ainsi  etre  prepare  en  deux  ou  trois  jours. 

L’autovaccin  sera  utilise  a  la  fois  en  injection  hypodermique  comme 
en  injection  locale  dans  I’arbre  respiratoire  grace  a  la  tracheofistulisa¬ 
tion  et  a  rinjection  transthoracique. 

Georges  Rosenthal.  —  Vaccinotherapie  locale  hroncho-pulmo- 
naire  par  la  tracheofistulisation  temporaire.  Paris  Medical, 
30juinl928. 

Article  de  technique  precise.  C’est  une  manoeuvre  delicate  que  de 
mettre  une  fine  canule  dans  la  trachee  d’un  grand  infecte.  La  traeheo- 
tomie  en  miniature  qui  caracterise  la  methode  de  I’auteur  necessite  une 
grande  delicatesse  de  manoeuvre  chez  les  grands  malades  dont  il  ne  faut 
augmenter  ni  la  fatigue  ni  la  dyspnee. 

Roubier  et  Bozonnet.  —  Dilatation  des  bronches  ayant  revetu 
pendant  longtemps  une  allure  fruste  et  larvee  et  niise  en  evidence 
par  le  lipiodol.  Tubercolisation  secondaire  (Soc.  nat.  de  Med., 
15  juin  1927;  in  Lyon  med.,  8  janv.  1928). 

Nous  signalons  cet  article  a  cause  de  I’importance  des  injections  de 
lipiodol  dans  le  diagnostic  des  dilatations  bronchiques. 

D*'  Sahgnon. 

Lannois  et  Gaillard.  — Epithehoma  de  I’cesophage  thoracique , 
portion  inferieure  et  generahsation  au  niveau  de  la  trachee  cer- 
vicale  (Soc.  nat.  de  Med.,  29  juin  1927:  in  Lyon  med.,  8  janv.  1928). 

Les  auteurs  presentent  une  piece  d’autopsie  interessante  a  cause  de 
I’invasion  de  la  trachee  loin  du  neoplasme  i^rimitif  et  qui  paraissait  etre 
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faite  de  dehors  en  dedans  par  I’intermediaire  des  ganglions  et  des  voies 
lymphatiques.  II  y  avait  des  troubles  larynges  avec  dyspnee.  C’est  un 
cas  de  cancer  de  I’cesophage  a  forme  respiratoire.  Ce  cas  est  tres  excep- 
tionnel  et  il  n’en  est  pas  cite  d’exemple  dans  le  traite  de  Berard  et 
Sargnon.  La  latence  de  ces  cancers  oesophagiens  n’est  pas  tres  rare  et  la 
radioscopie  n’avait  montre  aucune  anomalie  de  deglutition  oesopha- 
gienne. 

O'"  Sargnon. 

A.  Brown  Kelly. — Affections  nerveusesde  rcESopliage( Journal 
of  Laryngology.,  vol.  XLIII,  n°  4,  avril  1927). 

Apres  avoir  fait  allusion  au  travail  remarquable  de  sir  Felix  Semon, 
I’auteur  decrit  la  physiologie  et  I’innervation  de  I’oesophage.  II  montre 
que  lorsque  la  portion  thoracique  est  atteinte  de  cancer,  celui-ci  pent 
engendrer  une  paralysie  recurrentielle  gauche,  tandis  que  le  cancer  de 
la  portion  cervicale  donnerait  une  paralysie  de  I’abducteur  droit.  II 
decrit  ensuite  la  disposition  des  fibres  nerveuses  sympathiques  connues 
sous  le  nom  de  plexus  d’Auerbach  que  Ton  trouve  entre  les  couches 
musculaires  de  I’cesophage.  L’excitation  du  vague  produit  la  contraction 
de  I’cesophage  et  la  dilatation  du  cardia;  la  section  simple  sans  excita¬ 
tion  produit  I’effet  contraire.  Ces  faits  ont  ete  prouves  par  le  Abel 
mais  on  n’est  que  peu  renseigne  sur  le  role  du  sympathique.  II  ne  se 
produit  aucun  trouble  de  la  deglutition  apres  la  section  de  ces  fibres. 
Le  spasme  de  la  bouche  oesophagienne  est  frequent  chez  les  femmes 
d’age  moyen.  La  dysphagie  se  localise  au  niveau  du  larjmx  et  gagne 
graduellement.  Finalement  seuls  les  liquides  peuvent  etre  ingeres  et  des 
crises  de  suffocation  sont  frequentes.  On  note  souvent  la  presence  d’une 
glossite  super  ficielle.  Le  malade  doit  etre  examine  sous  anesthesie  gene- 
rale.  On  apergoit  frequemment  un  petit  orifice  excentrique  quipeutetre 
dilate  par  le  tube  (Le  spasme  ne  cede  pas  a  I’anesthesie).  Le  resultat  est 
immediat  et  durable.  Quelquefois  apparait  un  epithelioma  lorsque  le 
spasme  dure  depuis  des  annees.  On  ne  sait  pas  pourquoi  il  se  produit  une 
anemie  accompagnant  cette  affection.  File  peut  etre  due  a  I’infection 
streptococcique  qui  cause  la  glossite. 

Le  spasme  de  I’extremite  inferieure  de  I’cesophage  est  souvent  de- 
nomme,  a  tort,  «  cardio-spasme  »  car  ce  n’est  pas  le  cardia  qui  est  at- 
teint.  Les  symptomes  sont  souvent  rattaches  a  une  cause  stomacale 
car  le  malade  se  plaint  de  souffrir  et  de  vomir.  A  une  periode  ullerieure 
la  dysphagie  et  les  regurgitations  apparaissent  et  finalement  le  malade 
s’emacie  et  meurt  d’inanition.  Au  cours  de  la  maladie  il  se  produit  des 
poussees  aigues  au  cours  desquelles  rien  ne  peut  rentrer  dans  I’estomac. 
Ces  poussees  peuvent  durer  une  semaine  et  plus.  Pendant  la  nuit  la 
salive  peut  etre  avalee  et  regurgitee  le  matin.  Apres  les  repas,  le  malade 
n’ose  ni  bouger  ni  parler  par  crainte  de  regurgitation.  La  gastralgie  peut 
induire  en  erreur,  et  mener  au  diagnostic  de  cancer  de  I’estomac.  Une 
radioscopie  en  position  oblique  confirmera  le  diagnostic.  On  voit  la 
bouillie  bismuthee  retenue  dans  I’oesophage  fortement  dilate,  et  lorsque 
le  spasme  se  relache,  une  ombre  filiforme  temoigne  du  passage  de  la 
bouillie  dans  I’estomac.  Aucune  autre  varicte  de  stenose  ne  cause  une 
dilatation  aussi  considerable  au-dessus  de  I’obstacle. 
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A  Texamen  sous  anesthesie  generale,  une  certaine  quantite  de  liquide 
louche  s’ecoule  par  le  tube,  et  on  rencontre  a  la  partie  inferieure  des 
masses  molles  d’aliments.  L’oesophage  est  allonge,  de  sorte  que  la  por¬ 
tion  diaphragmatique  pent  se  trouver  a  43  centimetres  de  I’arcade 
dentaire.  Lorsque  le  tube  entre  en  contact  avec  I’extremite  inferieure, 
les  parois  se  contractent  vigom"eusement  mais  se  relachent  lorsqu’on 
retire  le  tube.  Cette  hyperreflectivite  fut  notee  chez  17  malades  sur  18 
et  fit  defaut  chez  30  malades  chez  qui  il  ne  s’agissait  pas  de  «  cardio- 
spasme 

Le  traitement  peut  etre  palliatif  :  mastication  prolong^e,  position 
debout  pour  avaler,  eviter  .d’ingerer  des  aliments  qui  provoquent  le 
spasme  ou  des  liquides  froids. 

Le  traitement  instrumental  qui  donne  les  meilleurs  resultats,  est  la 
dilatation  du  canal  cardiaque  au  moyen  du  dilatateur  hydrostatique  de 
Gottstein.  L’eau  doit  etre  chaude,  et  le  degre  de  dilatation  doit  dependre 
des  sensations  du  malade.  On  ne  doit  pas  continuer  s’il  accuse  de  la 
douleur.  L’amelioration  et  quelquefois  la  guerison  sont  la  regie. 

■L’autopsie  montre  une  oesophagectasie  avec  epaississement  des  parois, 
surtout  a  la  partie  inferieure.  Les  fibres  musculaires  seules  sont  atteintes. 
La  dilatation  peut  n’interesser  que  la  portion  sus-diaphragmatique, 
mais  quelquefois  meme  la  portion  abdominale  est  dilatee.  Le  canal 
cardiaque  peut  etre  retreci,  ou  bien  etre  court  et  anormalement  large. 
Les  malades  du  1®*'  groupe  moururent  tous.d’inanition  tandis  que  ceux 
du  2®  succomberent  a  une  maladie  intercurrente. 

L’examen  microscopique  revele  de  la  sclerose  tr^s  marquee  envahis- 
sant  et  rempla^ant  les  fibres  musculaires  circulaires.  Aucun  changement 
dans  les  fibres  ou  eellules  nerveuses.  Mais  les  cellules  nerveuses  du 
plexus  d’Auerbach  sont  probablement  detruites  par  la  sclerose,  de  sorte 
que  le  mecanisme  normal  de  I’oesophage  ne  se  produit  plus,  et  est  rem- 
place  par  une  contraction  spasmodique  anormale  de  la  partie  inferieure. 

La  paralysie  de  I’oesophage  peut  compliquer  differentes  maladies 
interessant  les  noyaux  et  les  troncs  des  nerfs  vagues,  ou  peut  etre  asso- 
ciee  avec  d’autres  paralysies  du  pharynx  et  du  larynx.  Le  symptome 
principal  est  la  dysphagie,  surtout  pour  les  solides. 

L’cesophagoscopie  demontre  I’absence  d’obstruetion.  Parmi  les  causes 
de  paralysie  de  I’oesophage  I’auteur  note  le  botulisme  et  il  en  deceit  deux 
cas,  les  seuls  releves  en  Angleferre. 

Maton 


Chevalier. —  Corps  Strangers  de  I’hypopharynx. —  Soc.  not.  de 
Med.  de  Lyon,  25  janvier  1928;  in  Lyon  Medical,  3  juin  1928. 

L’auteur  presente  un  anneau  de  biberon''extrait  de  Phypopharynx 
d’un  nourrisson,  dans  le  service  de  M.  Collet^qui  a  reconnu  et  extrait  le 
corps  etranger  sous  le  controle  du  doigt.  Avec  le  doigt  on  peut  chez 
I’enfant  et  parfois  chez  I’adulte,  sentir  le  corps  etranger  et  I’extraire 
sans  oesophagoscopie. 


Dr  Sargnon. 
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Chalier,  mu®  Gaumont  et  M.  Clavel.  —  Diphterie  trach^o- 
bronchique  de  I’adulte.  Tracheotomie.  Guerison.  Soc.  nat  de 
Med.  de  Lyon,  11  janvier  1928;  in  Lyon  Medical,  13  mai  1928. 

II  s’agit  d’une  malade  de  40  ans,  non  amelioree  par  le  tubage.  Dyspnee  . 
laryngee  avec  cornage  et  tubage.  Traitement  serotherapique.  Aggrava¬ 
tion  de  la  dyspnee.  Tracheotomie  sous-cricoidienne  faite  en  quelques 
secondes  sous  anesthesie.  Rejet  par  le  tube  de  fausses  membranes. 
Amelioration  rapide.  Accidents  seriques;  accidents  cardiaques.  Guerison. 
La  diphterie  laryngo-tracheo-bronchique  est  rare  chez  I’adulte.  Le 
tubage  en  pareil  cas  est  inefficace.  Seule  la  tracheotomie  est  a  utiliser 
pour  faciliter  le  rejet  des  fausses  membranes. 

Sargnon. 

Libersa  et  Salez.  —  Les  polypes  de  I’oesophage  et  du  pharynx 
laryng6.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  31  mars 
1926. 

Toutes  les  tumeurs  benigrtes  de  I’oesophage  et  du  pharynx  larynge 
sont  presque  toujours  des  polypes  piriformes,  en  battant  de  cloche  et 
pedicules.  Les  points  habituels  d’implantation  sont  a  la  face  posterieure 
du  cricoi'de,  ou  dans  la  moitie  inf^rieure  de  I’oesophage.  Ces  tumeurs 
sont  de  volume  et  de  consistance  variables.  Les  symptomes  sont  ceux 
du  retrecissement  oesophagien.  Les  polypes  du  laryngo-pharynx  sont 
souvent  mis  en  evidence  par  des  mouvements  de  regurgitation  du  sujet 
et  pourront  etre  explores  par  le  toucher  et  le  miroir  laryngien.  Les 
tumeurs  bas  situees  seront  vues  a  I’oesophagoscopie  et  a  la  radioscopie. 

Les  polypes  de  I’hypopharynx seront  enleves  soit  a  I’anse  froide,  soit 
a  I’anse  diathermique.  Cette  derniere  est  particulierement  recomman- 
dable  pour  les  polypes  bas  situes. 

A.  Aubin. 

Brin  DEL.  —  Sur  quelques  cas  de  corps  etraugers  des  voles 
aeriennes  chez  I’enfant.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhino¬ 
logie,  1 5  et  31  aout  1926. 

Ce  sont  six  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  chez  I’enfant, 
dont  cinq  avaient  de  19  mois  a  6  ans  et  un  11  ans,qui  sont  rapportes. 
La  bronchoscopie  superieure  n’a  ete  pratiquee  dans  aucun  cas.  Mieux 
vaut,  d’apres  Brindel.  pratiquer  une  ouverture  trachealeet  avoir  recours 
a  la  voie  inferieure  plus  courte,  plus  facile  et  pas  plus  dangereuse. 

A.  Aubin.’ 

Garel.  —  Encore  a  propos  de  la  dilatation  sans  fin  dans  les 
stenoses  cicatricielles  de  I’oesophage.  Technique  simphiiee. 

Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  15-31  aout  1926. 

La  technique  qui  est  indiquee  dans  cet  article  permet  de  saisir  facile- 
ment  par  la  bouche  gastrique  I’extremite  de  la  sonde  introduite  dans 
I’estomac.  11  suffit  en  efiet  de  nouer  sur  I’extremite  terminale  de  la  sonde 
deux  ou  trois  fils  noirs  d’une  longueur  de  20  centimetres  environ  par  leur 
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milieu,  de  telle  sorte  que  la  sonde  se  trouve  munie  de  quatre  ou  six  fils 
de  10  centimetres. 

Ces  fils  sont  assez  fins  et  assez  serres  pour  ne  pas  augmenter  le  diame- 
tre  de  la  sonde.  Tons  les  fils  sont  alors  releves  de  has  en  haut  le  long  de 
la  sonde  a  la  maniere  des  baleines  d’un  parapluie  ferme.  La  sonde  une 
fois  introduite  dans  I’estoroac,  les  fils  flottent  dans  le  liquide  gastrique 
On  introduit  le  tube  et  on  eclaire  la  cavite  et  il  sufifit  a  I’aide  d’une  petit 
pince  de  saisir  le  premier  fil  venu  et  Ton  exteriorise  I’extremite  de  la 
sonde. 

A.  Aubin. 


Lympathique  facial.  Asthme. 

Dr  J.  Andre  {du  Mont-Dore).  —  L’asthme  et  son  traitement. 
Etiologie,Pathogeme  et  Diagnostic.  Ouvr age  public  chez  Balliere 
en  1928. 

L’auteur,  etabli  depuis  longtemps  au  Mont-Dore,  a  eu  I’occasion 
d’observer  un  tres  grand  nombre  de  cas  d’asthme;  deja,  en  1903,  dans 
un  Memoire  presente  a  I’Academie  d-c  Medecine,  il  considerait  I’asthme 
comme  une  manifestation  diathesique  bien  individualisee,  en  reservant 
dans  cette  conception  une  place  tres  large  aux  troubles  humoraux; 
actuellement,  il  faut  songer  aussi  au  metabolisme  general  modifie,.  a 
I’instabilite  colloidale,  aux  defisciences  hepatiques  et  endocriniennes 
et  au  role  primordial  joue  par  le  systeme  nerveux  en  general.  L’ouvrage 
comprend  trois  parties. 

La  premiere  partie  est  consacree  a  la  definition  et  a  la  delimitation 
de  Tasthme,  a  son  etiologie  et  a  sa  pathogenic,  a  un  essai  de  mise  au 
point  avec  references  sur  ce  sujet.  Pour  I’auteur,  doit  etre  appelee 
asthme,  toute  affection  respiratoire  caracterisee  par  une  dyspnee 
paroxystique  expiratoire  avec  ou  sans  phenomenes  vaso-moteurs  et 
vaso-secretoires,  accompagnes  d’eosinophilie,  de  I’expectoration  et  du 
sang.  Done  I’asthme  englobe  aussi  I’asthme  nerveux  sans  lesion  respi¬ 
ratoire  et  I’asthme  avec  lesions  respiratoires.  L’asthme  pent  etre 
d’origine  toxique  par  auto-intoxication,  ou  infectieuse,  ou  d’origine 
digestive,  notamment  hepatique,  ou  d’origine  cardio-arterielle,  ner- 
veuse,  parfois  genito-urinaire,  etc...  L’auteur,  dans  I’etiologie,  etudie 
bien  entendu  I’asthme  d’origine  respiratoire  nasale.  A  ce  propos,  il 
signale  comme  cause  de  I’hypersensibilite  de  la  muqueuse  nasale  pou- 
vant  donner  de  I’asthme,  les  facteurs  externes  etrangers  au  nez,  comme 
le  froid,  I’irritation  chronique,  les  poussiferes,  mais  surtout  les  lesions 
de  la  muqueuse,  corps  etrangers,  sinusites  maxillaires,  malformations 
des  cornets  ou  de  la  cloison,  hypertrophies  de  toute  nature.  A  propos 
de  I’asthme  naturellement,  il  etudie  le  coryza  spasmodique  periodique 
et  aperiodique  avec  ses  formes  oculo-nasales  banales  et  oculo-naso- 
thoraciques.  Trois  grandes  theories  peuvent  etre  soutenues  :  I’asthme 
nevrose,  I’asthme  diathesique,  I’asthme  dans  ses  rapports  avec  I’ana- 
phylaxie  et  les  variations  du  tonus  vago-sympathique.  Puis  il  cherche 
a  interpreter  la  crise.  Toute  crise  paroxystique  comme  I’asthme,  la 
migraine,  I’cpilepsie,  etc...,  est  un  acte  de  defense  de  Torganisme  se 
manifestant  par  une  crise  evacuatrice  des  dechets  toxiques  en  exces. 
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La  deuxieme  partie  est  consacree  au  diagnostic,  diagnostic  differen- 
tiel  avec  la  dyspnee  simple,  la  bronchite,  certaines  tuberculoses  aigues 
et  les  pseudo-asthmes,  soit  cardiaques,  soit  renaux.  A  propos  du  dia¬ 
gnostic  pathogenique,  I’auteur,  outre  I’examen  general  d’un  asthma- 
tique,  etudie  la  recherche  de  I’eosinophilie  dans  les  crachats,  I’examen 
fonctionnel  du  foie,  du  rein,  par  une  serie  d’epreuves  qu’il  nous  est 
impossible  de  relater  ici,  bien  entendu.  Signalons  un  cbapitre  docu- 
mente  sur  I’etude  du  vago-sympathique.  D’ailleurs,  cette  etude  a  deja 
ete  entreprise  par  nombre  d’ auteurs,  notamment  par  son  fils,  le  Roger 
Andre,  qui  a  etudie  plus  particulierement  le  rythme  moyen  cardiaque. 
Le  reflexe  oculo-cardiaque,  les  epreuves  chimiques  par  I’etude  des  corps 
creatiniques  dans  le  sang.  Chez  les  asthmatiques,  la  radioscopie  est, 
en  general,  plus  utile  que  la  radiographie  qui,  chez  I’enfant,  montre 
quelques  ombres  bronchiques. 

La  troisieme  partie  est  consacree  au  traitement,  traitement  du  ter¬ 
rain,  par  le  regime,  les  cures  de  desintoxication,  la  therapeutique  phar- 
maceutique  et  I’hygiene,  la  climatotherapie.  Les  indications  de  la 
station  et  du  mode  d’emploi  des  eaux  minerales  sont  minutieusement 
etudiees.  Certaines  stations  possedent  des  eaux  essentiellement  sulfu- 
reuses  comme  Allevard,  Cauterets,  Les  Eaux-Bonnes,  Amelie-les-Bains, 
et  reclament  parmi  leurs  indications  I’asthme  humide.  11  faut  faire  une 
place  speciale  pour  Vichy  a  cause  de  I’influence  hepatique.  Mais,  en 
realite,  parmi  les  stations  revendiquant  le  traitement  de  I’asthme,  il 
faut  citer  Saint-Honore,  La  Bourboule  et  le  Mont-Dore.  On  pent  utile- 
ment  traiter  a  Saint-Honore  les  asthmes  humides  compliques  d’emphy- 
seme  et  de  bronchite  chronique,  les  asthmes  infantiles  avec  adenopathie 
tracheo-bronchique,  les  asthmes  dont  la  dyspnee  alterne  avec  des  der¬ 
matoses.  Les  eaux  de  La  Bourboule  sont  tres  arsenicales  et  chlorurees. 
Elies  ont  comme  indication  I’asthme  infantile  chez  les  lymphatiques, 
I’asthme  coexistant  avec  des  dermatoses.  Le  Mont-Dore  est  efficace 
sirr  toutes  les  varietes  d’asthme,  plus  particulierement  pour  I’asthme 
alternant,  I’asthme  humide  avec  ou  sans  emphyseme,  I’asthme  des 
enfants  et  I’asthme  sec. 

Parmi  les  diverses  methodes  de  traitement,  I’auteur  etudie  le  traite¬ 
ment  anaphylactique,  la  deserisibilisation  par  les  doses  progressives 
de  Besredka  par  voie  digestive,  par  voie  cutanee,  par  voie  sous-cutanee; 
les  methodes  anti-colloidales  classiques  par  les  peptones,  le  lait,  le  sang 
ou  le  serum  du  sujet  ou  d’autres  personnes.  Le  traitement  par  action 
sur  le  vago-sympathique  est  particulierement  etudie.  Signalons  dans 
notre  specialite  les  pulverisations  nasales  et  les  instillations  oculaires 
avec  la  N6opancarpine,  derivee  du  Jaborandi  et  de  la  Pilocarpine.  L’in- 
gestion  de  la  Neopancarpine  a  ete  conseillee  notamment  par  Vernet. 
Le  Dr  Andre  n’oublie  -naturellement  pas  les  precedes  agissant  directe- 
ment  sur  les  nerfs  par  le  nez,  ou  plutot  sur  le  systeme  trigemino-sympa- 
thique.  Quand  il  y  a  une  etiologie  nasale,  ce  sont  les  badigeonnages,  les 
injections  d’alcool  novocaVne  au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin,  les 
cauterisations  de  Bonnier. 

Le  traitement  opotherapique  joue  dans  I’asthme  un  role  important. 
Il  donne  des  resultats  remarquables  dans  les  cas  ou  il  est  indique.  La 
radiotherapie  n’est  pas  encore  au  point  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
de  I’asthme.  Les  rayons  ultra-violets  donnent  des  resultats  plus  favo- 
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rabies  dans  I’asthme  infantile  que  chez  I’adulte.  Les  sels  de  calcium 
peuvent  etre  utiles. 

Le  traitement  de  I’acces  est  classique  :  fumigations,  inhalations, 
pulverisations,  traitement  calmant  dans  les  acces  moyens.  Dans  les 
accfes  violents,  la  morphine  est  actuellement  moins  employee  que  I’adre- 
naline  et  son  succ6dane  tout  recent  :  I’ephedrine.  On  peut  beaucoup 
mieux  graduer  la  posologie  de  I’ephedrine  qui  se  chiffre  par  centi¬ 
grammes,  tandis  que  pour  I’adrenaline  il  s’agit  de  dixiemes  de  milli¬ 
gramme,  au  moins  au  debut.  L’ephedrine  est  hypertensive,  vaso¬ 
constrictive,  locale  et  generale.  On  donne  de  3  a  20  centigrammes  en 
potion  ou  en  injections  sous-cutanees.  Habituellement.  il  ne  faut  pas 
depasser  15  centigrammes.  En  ingestion,  on  se  sert  d’une  solution  a 
15  %  dont  on  donne  1  /2  ou  1  centimetre  cube  par  la  bouche,  sous  forme 
de  comprimes,  a  raison  de  3  a  6  par  jour. 

Nous  donnons  I’analyse  de  cet  ouvrage  dans  les  journaux  de  specia- 
lite,  car  tres  souvent  nous  avons  a  trailer  des  asthmes  d’origine  nasale 
vraie  ou  presumee. 

Dr  Sabgnon. 


F.-E.  Mosso.  —  Desensibilisation  non  specifique,  par  la  pep¬ 
tone,  dans  la  lievre  des  foins,  I’asthme  et  le  coryza  spasmodique 
{Atti  della  Clin,  oto-rino-lar.  della  R.  Universita  di  Roma,  anno  XXV, 
1927). 

Les  recherches  de  Widal  et  de  ses  eleves  en  France,  cedes  de  Frugoni 
en  Italic  et  de  Walker,  Cooke  et  Cora  en  Amerique  ont  demontre  qu’il 
n’est  pas  indispensable  que  les  diverses  poudres  soient  deposees  locale- 
ment  a  la  surface  de  la  pituitaire,  on  obtient  les  memes  resultats  par 
I’ingestion  de  ces  substances,  ou  encore  par  I’injection  hypodermique 
d’une  dose  minime  de  pollen.  On  se  trouve  en  presence  d’un  phenomene 
anaphylactique. 

Dans  certains  cas  I’odeur  des  aliments  tels  que  le  fromage,  les  fraises, 
la  langouste,  ou  de  medicaments  (quinine,  antypirine,  les  arsenobenzols, 
I’ipeca),  pourrait  provoquer  des  crises. 

On  a  propose  I’absorption  de  cachets  de  peptone  a  la  dose  de  50  centi¬ 
grammes,  un  quart  d’heure  avant  les  trois  repas.  Cette  methode  convient 
aux  affections  d’origine  intestinale,  mais  dans  les  autres  formes  de  la 
maladie,  mieux  vaut  recourir  aux  injections  cutanees  de  peptone  con- 
centree  pratiquees  quotidiennement  dans  la  region  deltoidienne. 

L’autcur  a  soigne  huit  malades  par  ce  procede,les  uns  etaient  asthma- 
tiques,  et  les  autres  souffraient  d’une  rhinite  vasomotrice.  On  leur  in- 
jecta  d’abord  6  ou  7  centigrammes  de  peptone,  puis  10  et  enfm  15  cen¬ 
tigrammes,  au  total  20  a  25  piqures. 

Generalement  I’amelioration  se  manifeste  a  la  suite  de  la  6®  injection, 
pourtant  une  femme  d’une  cinquantaine  d’annees  se  montra  rebelle  au 
traitement  qui  echoua. 

Sur  8  malades,  I’auteur  a  enregistre  quatre  guerisons,  trois  am61io- 
rations  et  un  echec. 

Toujours  les  crises  s’espa^aient,  I’asthme  faisait  place  a  une  legere 
oppression  et  au  lieu  de  I’hydrorrhee,  on  observait  quelques  eternue- 
ments  et  un  14ger  mal  de  t4te. 
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Quant  a  la  duree  de  la  guerison,  seul  I’avenir  nous  renseignera,  I’ap- 
plication  de  la  methode  etant  encore  trop  recente,  mais  en  tout  cas,  si 
une  recidive  se  produit,  on  peut  reprendre  le  traitement. 

Pasteuh  Vallery-Radot  et  P.  Ginoun.  —  Doimees  recentes 
sur  le  rhume  des foins  {Paris  Med.,  18  fevrier  1928.) 

A  cote  des  bacteries  et  des  toxines,  il  existe  des  proteines  qui  chez  la 
plupart  des  sujets  ne  provoquent  aucune  reaction,  tandis  qu’elles  de- 
chainent  chez  d’autres  malades  des  accidents  n’ayant  aucun  rapport 
avec  le  pouvoir  toxique,  caustique  ou  irritant  de  ces  proteines;  le  rhume 
des  foins  en  constitue  un  exemple  frappant. 

C’est  generalement  au  bout  de  plusieurs  annees  que  les  crises  d’asthme 
nocturne  se  manifestent.  Elies  peuvent  se  reproduire  souvent,  mais 
toujours  a  I’epoque  de  la  floraison  des  prairies. 

Des  troubles  cutanes,  tels  qu’eczema  ou  urticaire  sont  aussi  associes 
au  rhume  des  foins. 

La  predisposition  hereditaire  est  certaine.  La  plupart  du  temps  on 
releve  des  asthmatiques,  des  eczemateux  ou  des  migraineux  parmi  les 
ascendants  et  les  collateraux. 

La  recherche  de  Y anaphylaxis  passive  chez  le  cohaye  n’a  pas  fourni  de 
resultats  concluants,  mais  par  centre  I’epreuve  de  V anaphylaxis  passive 
cutanee  chez  Vhomme  a  donne  des  resultats  tres  demonstratifs.  On  salt 
que  I’inj  action  intradermique  de  serum  d’individus  sensibilises  a  pu 
transmettre  a  I’homme  une  hypersensibilite  locale  a  certaines  proteines. 
D’ordinaire,  les  malades  reagissent  fortement  en  cuti-reactions  a  I’ex- 
trait  aqueux  de  dactyle  agglomerA 

L’epreuve  la  meilleure  pour  mettre  en  evidence  la  cause  de  la  sensi- 
bilisation  est  la  cutireaction.  On  pratique,  sur  la  face  antcrieure  de  I’avant- 
bras  passee  a  I’alcool,  de  petites  scarifications  de  2  millimWres  sans  pro- 
voquer  d’effusion  de  sang,  puis  Ton  depose  sur  ces  scarifications  du 
pollen  en  nature  ou  dilue. 

Au  bout  de  vingt  a  trente  minutes,  on  observe  une  reaction  urtica- 
rienne  parfois  accompagnee  de  prurit.  Presque  tous  les  sujets  atteints 
de  rhume  des  foins  en  France  reagissent  au  dactyle  agglomere. 

Beaucoup  de  medications  ont  ete  essayees  sans  succes  en  cas  de 
rhume  des  foins,  pourtant  on  peut  avoir  recours,  soit  a  I’ephedrine,  pre- 
conisee  en  Amerique,  soit  a  son  derive  synthetique  I’ephetonine  qui 
s’absorbe  par  la  voie  buccale.  Ces  medicaments  ne  sont  que  des  pallia- 
tifs;  on  a  aussi  employe  les  interventions  nasales,  la  radiotherapie,  la 
curietherapie,  les  courants  de  haute frequence,lesmassagesetrairchaud, 
mais  sans  grand  succes. 

On  a  egalement  recommande  la  cure  du  Mont-Dore,  I’actinotherapie 
et  la  radiotherapie  splenique. 

La  desensihilisation  specifique  s’eflectue  soit  par  injections,  soit  par 
cuti-reaction.  La  premiere  methode  n’est  pas  exempte  de  dangers. 
Quant  a  la  seconde,  elle  agit  lentement,  mais  souvent  avec  de  bons 
resultats. 

L’auto-hemotherapie  reussit  a  condition  d’augmenter  progressive- 
ment  les  doses.  L’autoserotherapie  donne  parfois  des  resultats  remar- 
quables.  On  a  egalement  tente  avec  des  resultats  variables  les  injections 
de  peptone. 
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Les  injections  intradermiques  d’une  solution  de  peptone  de  Witte  a  50  % 
constituent  le  precede  de  choix,  elles  doivent  etre  effectuees  quotidien- 
nement  pendant  vingt  jours  consecutifs.  En  general,  I’amelioration  ne 
se  manifeste  qu’a  la  fin  du  traitement  qui  peut  etre  prolonge  dans  cer¬ 
tains  cas.  Les  injections  seront  faites  dans  la  region  deltoi'dienne  alter- 
nativement  a  gauche  et  a  droite  et  le  liquide  injecte  dans  Vepaisseur 
du  derme.  On  debutera  par  1  /lO®  de  centimtoe  cube,maisonnedepassera 
jamais  4/10®. 


INFORMATIONS 


BIOPSIES 

Examens  de  pieces  operatoires 


Le  Dr  Ardoin,  Chef  de  Laboratoire  d’anatomie-pathologique  du  Ser¬ 
vice  de  Laryngologie  de  I’Hopital  Saint-Louis,  est  organise  pour  exami¬ 
ner  les  pieces  anatomiques  qui  lui  sont  adressees.  II  se  met  a  la  dispo¬ 
sition  des  specialistes  pour  les  besoins  de  leur  pratique  hospitaliere  et 
privee. 

Pour  tous  renseignements  (fixation  des  pieces,  mode  d’envoi,  donnees 
anatomiques  et  cliniques),  ainsi  que  pour  les  honoraires,  s’adresser  au 
Dr  Ardoin,  86,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  (5®). 


Le  Geranl :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCK. 


MEMOIRE  S 


L'OSTEOMYELITE  SEPTIQUE  STREPTOCOCCIQUE 
DIFFUSE,  ENVAHISSANTE  DES  OS  DU  CRANE 

Par^Georges  GANUYT 

Professeur  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la 
Faculty  de  Midecine  de  Strasbourg. 


Dans  cette  communication  (1)  nous  voudrions  d’abord  etudier 
rost4omy41ite  diffuse  des  os  du  ermine  complication  rare  mais 
classique  survenant  apres  les  interventions  sur  les  sinus  maxil- 
laires  ou  frontaux  chez  des  malades  atteints  de  suppurations 
streptococciques.  Nous  vous  raconterons  ensuite  Phistoire  d’un 
malade  que  nous  avons  a  Fheure  actuelle  en  traitement  et  au 
sujet  duquel  nous  serious  tres  heureux  d’avoir  votre  avis  et 
m4me  vos  suggestions. 


Historique. 

Autrefois,  k  la  p4riode  pr4-antiseptique  c’6tait  une  complication 
fr4quente  des  traumatismes  craniens.  Actuellement,  elle  appar- 
tient  aux  suppurations  aigues  ou  chroniques  soit  de  I’oreille,  soit 
des  sinus  ou  cavit4s  accessoires  du  nez. 

Lannelongue,  dont  le  nom  domine  toute  Phistoire  de  la  patho- 
logie  osseuse,  parvint  k  I’individualiser  dans  le  grand  chapitre 
de  la  carie  ou  de  la  necrose,  v4ritable  «  caput  morluum  »  ou 
s’entassaient  p41e-m41e,  tumeurs,  syphilis  et  tuberculose.  Son 
4l4ve  Jaymes,  dans  sa  these  en  1887  appliqua  aux  os  du  erSne 
les  id4es  soutenues  par  son  maitre  et  4crivit  le  premier  m4moire 
complet  sur  la  question. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  les  publications  devinrent  nombreu- 
ses.  Mais,  aucun  auteur  n’4tablit  primitivement  la  relation  de 

(1)  Communication  faite  i  la  Socidtd  de  Laryngologie  des  H6pitaux  de  Paris 
juin  1928. 


1.  INT.  LARYNG.  1928.  n”  10, 
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cause  cl  effet  entre  I’osteomyelite  du  cr4ne  et  les  suppurations 
otitiques  ou  sinusiennes. 

Dans  la  suite,  en  France,  Pauzat  envisagea  dans  un  article 
public  par  les  Annales  I’osteomyelite  du  temporal  d’origine  auri- 
culaire. 

En  1900,  Georges  Laurens,  au  Congres  de  Paris,  montra  le 
r61e  des  canaux  veineux  du  diploe  dans  la  propagation  de  I’in- 
fection. 

Quatre  ans  plus  tard,  Schilling  4crivit  un  important  travail 
intituld  :  «  L’osteomy^lite  des  os  plats  du  cr^ne  ti  la  suite  des 
suppurations  du  sinus  frontal  et  de  I’oreille  moy^nne  » .  Dans  ce 
memoire,  inspire  par  son  maitre  Hinsberg,  Schilling  rapporte 
neuf  observations.  Parmi  ces  malades,  six  etaient  attaints  d’osteo- 
myelite  d'origine  frontale  et  trots  d'origine  mastdidienne. 

En  mai  1905,  Luc  analysa  longuement  ce  travail  dans  les 
Annales  et,  en  chercheur  avert! ,  le  completa  en  ajoutant  des 
observations  de  Richardson  et  de  Tilley.  Plus  tard,  dans  ses 
Lemons  sur  «  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  des  cavites 
accessoires  des  fosses  nasales  et  leurs  complications  »  il  brossa 
le  tableau  de  I’osteomy^lite  envahissante  des  os  du  cr4ne. 

En  novembre  1905,  Guisez  publia  dans  les  Archives  de  Largn- 
gologie  2  cas  d’psteomydlite  des  os  plats  du  cr4ne  consecutive 
aux  suppurations  de  I’oreille  et  en  1906,ilecrivitun  rapport  docu- 
mentequiestet  resterala  base  d’etude  de  cette grave  complication. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  Claoue  et  Durand  rapporterent 
2  cas  d’osteomyeiite  cr&nienne  envahissante  I’un  consecutif  h  une 
sinusite  fronto-maxillaire  avec  presentation  de  pieces  curieuses, 
I’autre  h  une  pansinusite  operee  avec  thrombo-phiebite  suppuree 
du  sinus  longitudinal  superieur  et  mort. 

Parmi  les  autres  travaux  etrangers  importants,  nous  signale- 
rons  I’article  du  British  Medical  Journal  de  1889  oii  se  trouve 
relate  pour  la  premiere  fois  le  rapport  de  cause  h  effet  entre  la 
suppuration  du  sinus  frontal  et  la  complication  osteomyelitique. 
Les  monographies  de  Gerber  (Koenigsberg  1910)  de  Mackenzie 
(Journal  of  Largngologg  1913)  etd’Herbert  Tilley  (Monographies 
internationales)  constituent  autant  de  documents  interesSants. 

Depuis  repoque  oii  Lannelongue  en  1879  demontrait  au  point 
de  vue  clinique  qu’il  s’agissait  dans  le  cas  particulier  d’une  loca¬ 
lisation  du  processus  osteomyelitique  et  dfes  Finstant  ou  en  1880 
Pasteur  fournissait  la  preuve  bacteriologique  et  infectieuse,  la 
route  est  jalonnee  par  les  remarquables  travaux  de  Laurens, 
Schilling;  Luc,  Guisez  et  Mackenzie. 


l’osteomyelite  septique 
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Dans  la  Revue  d’oto-neuro-oculistique  en  1925,  nous  avons 
publie  en  collaboration  avec  Terracol,  une  6tude  de  cette  ques¬ 
tion. 

Nous  aliens  brosser  le  tableau  clinique  de  cette  affection  d'apr^s 
ces  travaux  et  surtout  I’observafion  personnelle  de  plusieurs 
malades.  Parmi  ceux-ci  nous  avons  6tudi4  deux  cas  int^ressants 
que  nous  avons  suivi  chaque  jour  regulierement  et  qui  serviront 
de  base  k  notre  description. 

Le  premier  malade  est  mort,  nous  vous  apportons  les  radio - 
graphics  et  les  photographies  de  son  erkne  (voir  fig.  1,  2,  3,  4,  5, 
6  7  et  8).  Le  deuxieme,  comme  nous  I’avons  dit,  est  actuellement 
en  traitement  entre  nos  mains. 

Etiologie. 

Cette  complication  post  opera toire  est  rare.  Elle  survient  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes.  Les  suppurations  des  sinus  maxil- 
laires  et  surtout  des  sinus  frontaux  sont  le  plus  souvent  en  cause. 

L’ost4omy61ite  apparait  en  general  aprks  I’operation  de  la  cure 
radicale  ce  qui  semble  indiquer  un  ensemencement  au  niveau  de 
la  brkche  osseuse  pratiqu4e  dans  les  parois  de  I’antre.  Personnel- 
lement,  nous  avons  observ4  plusieurs  cas  d’osteomy41ite  envahis- 
sante  des  os  du  erkne  qui  survinrent,  chaque  fois,  chez  des  hom- 
mes  approchant  de  la  quarantaine. 

Anatomie . 

Pour  comprendre  le  m4canisme  de  rost4omy4lite  des  os  du 
erkne  et  sa  niarche  envahissante  il  faut  se  souvenir  de  I’anatomie 
de  cette  r4gion.  Les  os  plats  du  erkne  pr4sentent  deux  lames  de 
tissu  compact  s4par4es  par  du  tissu  spongieux  le  diploe,  mais 
d4velopp4es  d’une  fa5onin4gale.  Rare  au  niveau  du  frontal  et  du 
temporal,  il  est  riche  et  abondant  au  niveau  de  I’os  pari4tal  et  de 
I’os  occipital.  La  pauvret4  du  frontal  en  tissu  m4dullaire  explique 
la  raret4  de  cette  complication  puisque  e'est  au  niveau  du  diploe 
que  se  d4veloppe  le  processus. 

D’autre  part,  le  systeme  veineux  intra-osseux  constitu4  par  les 
canaux  de  Bresch'et  joue  un  r61e  capital  dans  le  transport  de  I’in- 
fection  et  sa  topographic  commande  la  marche  des  14sions. 

Le  r4seau  veineux  intra-osseux  est  tr4s  abondant  et  se  collecte 
dans  les  tunnels  osseux  quijportent  le  nom  de  canaux  de  Breschet. 
Ces  canaux  s’ouvrent  k  la  surface  externe  de  I’os  faisant  commu- 
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niquer  leur  systeme  veineux  avec  le  reseau  veineux  extracranien 
et  s’ouvrent  egalement  par  des  orifices  semblables  a  la  surface 
interne  du  cr&ne,  dans  les  sinus  de  la  dure-mere,  Enfin  a  I’^ge 
adulte,  ces  canaux  veineux  se  continuent  d’un  os  a  Tautre  et  fran- 
cbissent  les  sutures. 

Les  notions  anatomiques  classiques,  confirmees  par  la  clinique 
et  les  autopsies  nous  permettent  de  comprendre  la  marche  de 
I’osteomyelite  des  os  du  cr4ne.  Si  le  tissu  osseux  est  envahi  par 
I’infection,  cette  derniere  progressera  dans  les  espaces  medul- 
laires,  rencontrera  le  systeme  veineux  et  se  propagera  Si  tous  les 
os  du  cr4ne  en  donnant  naissance  a  des  collections  externes  sous- 
p^riostees  et  internes  extra-durales. 

Les  lesions  classiques  sonl  celles  de  I’osteomyelite  en  general 
avec  des  degr4s  de  gravite  et  d’extension  qui  sent  commandes  par 
les  conditions  variables  de  propagation  de  Tinfection. 

.  Telle  est  Texplication  des  lesions  osseuses  congestives,  des  abces 
sous-periostes,  des  abces  extra-,duraux,  des  s6questres,  et  enfin 
de  la  terminaison  mor telle  par  infection  generale  ou  meningite. 

A  I’autopsie,  on  est  frappe  par  I’aspect  particulier  de  I’os,  c’est 
unosrongi  (figure  1,2, 3et4)  on  diraitque  I’on  averse  sur  la  calotte 
cr4nienne  un  acide  puissant  qui  a  mordu  d’une  maniere  in6gale 
certains  points  du  frontal,  du  parietal  et  de  I’occipital.  Ici  le 
p6rioste  est  seul  entame,  la  table  externe  est  r^duite  a  I’etat  de 
dentelle ;  Ik,  le  tissu  diplo4tique  est  corrode  jusque  dans  la  pro- 
fondeur  ;  I’infection  a  creus4  des  sillons,  des  fosses  irr4guliers  et 
bizarresense  jouantde  toutes  les  barrieres  et  de  toutes  les  sutures 
(figures  1,  2,  3  et  4).  La  table  interne  est  egalement  atteinte  et 
nous  I’apercevons  min4e  et  rong6e  k  son  tour  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  4tendue.  D’une  maniere  generate,  les  alterations 
frappent  surtout  la  table  externe  de  I’os  et  le  diploe.  La  table 
interne  est  en  general  la  moins  alt4r4e.  Nos  constatations  con¬ 
cordant  sur  ce  point  avec  la  majorit4  des  auteurs  :  Luc,  Claou4, 
Herbert  Tilley,  Guisez,  etc. 

diniquement. 

En  g4n4fal,  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  4t4  op4r4  de  tr4pana- 
tion  mastoidienne,  d’4videment  p4tro-mastoidien  ou  cure  radicale 
d’otorrh4e,  de  sinusite  maxillaire  ou  surtout  de  sinusile  frontale. 

Le  point  de  d4part  se  fait  principalement,  en  effet,  au  niveau 
de  la  paroi  aniirieur  du  sinus  frontal  dans  la  couche  4paisse  du 
tissus  spongieux  de  cette  paroi  et  par  rinterm4diaire  des  vais- 
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Eig.  I.  —  Ost6omy61ile  diffuse  des  os  du  cr4ne. 
Os  rongi. 

L'infection  a  creus6  des  foss4s  irr4gnliers. 


Fig.  2.  —  Osl4omy41ite  envahissante  des  os  du  cr4ne. 
L’inlectioa  a  fraiiohi  les  sutures  et  a  corrod4  le  lissu  diplo4tique 
jusque  dans  la  profondeur. 
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Fig.  3.  —  L’os  est  cl^lriiit  en  grande  partie  par  I’infeclion  slreptocoocique 
qui  a  mordu  d'une  mani^re  inigale  et  profonde. 


Fig.  4.  —  La  table  externe  est  rainde,  rong6e. 

L’infection  a  mordu  le  diploS  el  a  gagn4  profondiment  la  table  interne. 
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seaux  intra-osseux  qui  communiquent  avec  I’interieur  du  sinus 
comme  avec  I’exterieur. 

Le  malade  qui  est  op6re  depuis  plusieurs  jours,  presente  de 
la  temperature,  de  la  cephalee,  de  I’oedeme  douloureux  au  niveau 
de  la  breche  op6ratoire  et  une  suppuration  abondante  de  la  plaie. 
Ce  tableau  clinique  est  peu  bruyant.  L’infection  conserve  une 
allure  subaigue  mais  cependant  les  ciphalies  sonl  pinibles  et 
intenses. 

Le  chirurgien  pratique  une  deuxieme  intervention,  d4sunit  la 
plaie  et  cherche  la  cause  de  cet  6tat  febrile.  Les  tissus  mous, 
infiltres,  oedematies,  sont  ebarbes  mais  le  resultat  de  I’operation 
est  nul.  Les  symptbmes  ne  s’amendent  pas,  les  limites  du  mal 
n’ontpas  6t6  atteintes,rextension  est  progressive  et  envahissante. 
Puis,  malgre  les  incisions,  les  retouches  et  les  interventions, 
I'infection  osseuse  gagne  les  os  voisins  determinant  des  foyers  a 
distance  sous-periost4s,  visibles  k  l’ext4rieur  sous  le  cuir  chevelu 
tandis  que  sournoisement,  par  un  travail  souterrain  elle  produit 
les  m4mes  l4sions  dans  le  crsine  au  niveau  de  la  table  interne  en 
formant  des  abces  extra-duraux.  Ceci  explique  les  c4phal4es  into- 
I4rables  dont  se  plaignent  les  malades. 

Cette  forme  diffuse,  envahissante,  hondissante  se  termine  par 
la  m4ningite,  la  septic4mie,  la  thrombophl4bite  ou  renc4phalite, 
c’est  une  complication  presque  toujours  mortelle. 

Nous  n’avons  pas  de  barriere  a  opposer  k  cette  infection  qui 
d4molit  la  boite  cr&nienne  et  tue  en  envahissant  les  m4ninges, 
les  sinus  veineux  ou  le  cerveau. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  l’ost4omy41ite  septique  des 
os  du  crSne. 


La  Bacteriologie. 

Les  sinusites  sont  des  affections  polymicrobiennes.  L’examen 
bact4riologique  des  suppurations  sinusales  montre  le  plus  souvent 
une  flore  vari4e  ;  streptocoque,  staphylocoque,  pneumocoque  et 
ent4rocoque. 

La  complication  qui  nous  int4resse  peut  4tre  caus4e  par  le 
staphylocoque  mais  dans  la  forme  grave,  mortelle  rost4omy4lite 
des  os  du  ermine  est  surtout  d’origine  streptococcique.  Chez  nos 
deux  malades  nous  avons  constat4  des  chainettes  &  r4tat  de 
puret4.  Chaque  fois  le  bact4riologiste  fut  frapp4  par  le  nombre 
et  la  qualit4  de  ces  chainettes  de  streptocoque.  Le  streptocoque 
est  particuli4rement  virulent,  c’est  le  streptocoque  h4molytique. 
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En  principe,  sa  constatation  peut  ^tre  consid4re  presque  comme 
un  arre  t  de  mort  pour  le  patient. 

La  radiographic,  est  un  moyen  d’investigation  tres  precieux 
pour  r^tude  de  la  pathologic  osseuse  en  general.  En  parcourant 
les  observations  eparses  dans  la  litterature  nous  n’avons  pas 
trouv^  la  mention  de  I’emploi  de  la  radiographic  dans  les  cas  d’os- 


Fig.  5.  —  L'osLfiorayfilile  diffuse,  envahissante  des  os  du  crSne. 

Cetle  radiographie  de  face  indique  I’^tendue  de  I’infection.  Les  lesions 
s'itendent  en  tolalit^  4  I’os  frontal  et  aux  deux  pariitaux. 

teomy^lite  des  os  du  cr&ne,  mais  il  est  possible  que  nos  recher- 
ches  aient  et6  incompl^tes. 

Nous  avons  eu  I’idee  de  faire  radiographier  le  cr4ne  de  nos 
malades  ce  qui  nous  a  donne  des  r4suUats  tres  interessants.  Les 
radiographies  furent  faites  de  face  et  de  profil. 

Les  radiographies  de  face  (fig.  5  et  6)  nous  donnent  des  rensei- 
gnements  sur  I’dtendue  de  I’infection  dans  le  sens  de  la  largeur 
et  nous  montrent  que  le  processus  ost4omy6litique  a  d^passe  les 
sutures  et  envahi  les  temporaux  et  les  pari^taux. 
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Les  radiographies  du  profit  (fig.  7)  nous  fournissent  I’image  des 
lesions  en  profondeur  et  nous  permettent  de  supposer  que  du 
cote  de  I’endocr^ne,  I’infection  a  produit  les  memes  desordres  au 
niveau  de  la  table  interne  et  de  la  dure-mere. 

Ces  radiographies  nous  ont  permis  de  suivre  pas  a  pas  la 
marche  des  lesions.  Elies  raontrent  bien  que  tout  traitement 
chirurgical  est  illusoire. 

Le  traitement  chirurgical  doit  consister  avant  tout  a  s’assurer 
que  les  cavites  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  sont  largement 


Fig.  6.  —  Getle  radiographic  montre  que  le  processus  osldomyililiqu  re 
a  ddpassd  les  sutures  el  a  envahi  les  teinporaux  et  les  peridfaux. 


ouvertes  et  bien  drainees.  11  faut  essayer  d’eviter  la  retention  a 
tout  prix.  Mais  lorsque  I’ostdomyelite  a  depasse  les  sutures,  Facte 
chirurgical  ne  peut  plus  etre  efficace.  L’anatomie  pathologique 
de  Faffection  (page  1155)  nous  le  fait  comprendre  ais6ment. 

Les  z6nes  indemnes  sont  ensemencees,  les  germes  sont  trans¬ 
port's  par  les  instruments  et  puis  quand  on  a  vu  et  constat6  les 
lesions  dh  squelette  crtlnien  comme  celles  qui  sont  repr4sent6es 
dans  les  figures  1,  2,  3et4,  comment  esperer  arriverkcirconsc  rire 
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un  pareil  incendie?  Dansnotre  precedent  article,  nous  avionsemis 
I’hypothese  dune  large  resection  osseuse  passant  en  tissu  sain. 
La  radiographic  du  cr&ne  chez  ces  malades  et  I’examen  des  pie¬ 
ces  necropsiques  nous  ont  montr4  I’inutilite  de  ce  veritable 
«  scalp  osseux  ». 


Fig,  7.  — Ces  ahc£s  ont  Icurs  dimensions  les  plus  grandes  pres  des  sinus 
fronlaux.  En  arriire,  ils  se  perdent  dans  les  pari6taux. 

Cette  radiographie  montre  une  resolution  des  contours  des  frontaux  ct  des 
parietaux. 

L'os  est  moucliete.  C’est  I’expression  d’une  tris  grande  quanliti  de  foyers 
irreguliers  de  fonte  osseuse. 

Le  traitement  midical  peut  consister  en  vaccinoth^rfipie  s6ro- 
therapie,  chimioth6rapie  et  radioth^rapie  profonde. 
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La  vaccinotMrapie  a  ete  employe  par  nous  sous  la  forme  d’auto- 
vaccins.  Nous  avons  fait  fabriquer  du  vaccin  avec  le  pus  de  nos 
malades  et  nous  avons  pratique  la  vaccination  generate  par  injec¬ 
tions  sous-cutanees  et  la  vaccination  locale  au  moyen  de  com¬ 
presses  imbibtes  et  plac6es  k  chaque  pansement  au  niveau  des 


Fig.  8.  —  Maladie  de  Paget. 

Cette  ndiographie  moalre  la  dilTirence  entre  I'ost^omySIite  dilTuse  des  os  du 
orAne  et  la  maladie  de  Paget.  Uaus  cette  dernlAre,  les  Usions  soul  en  saillie, 
elles  sont  surAlevAes.  11  y  a  de  I'os  en  plus  qui  a  prolifirA.  Sur  cette  radio,  ce 
qui  est  blano  est  noir  dans  I’ostAomyAlite  et  vice-versa. 

foyers  de  la  suppuration  (methode  de  Bedreska).  L’^chec  de  ce 
traitement  fut  complet. 

La  sirolhirapie  parait  etre  le  traitement  logique  d’une  pareille 
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complication.  Puisque  le  streptocoque  a  4t4  reconnu  comme  I’agent 
causal  de  la  suppuration,  il  paraissait  tout  indiqu4  d’injecter  du 
serum  anti-streptococcique  a  hautes  doses.  Le  r4sultat  fut  nul. 

La  chimiothirapie  que  nous  avons  employ4e  fut  k  base  de  sels 
d’argent  et  d’iode.  Tous  nos  efforts  furent  vains. 

La  radiothirapie  profonde  vient  d’4tre  essay4e  pour  combattre 
certaines  infections  dans  un  cas  d4sesp4r4,  y  aurait-il  lieu  d’y 
recourir?  Nous  n’avons  pas  l’exp4rience  de  cette  th4rapeutique. 


Observation. 

Sinusite  maxillaire  purulente,  chronique,  hilaterale,  streptococcique. 

Ethmoidite  suppuree,  hilaterale.  Sinusite  jrontale,  purulente,  chronique, 

hilaterale.  OsteomyHite  diffuse  et  envahissante  des  os  du  crane. 

R . ,  comraerfant,  40  ans,  atteint  de  gibbosite  depuis  son  enfance. 

Le  debut  de  la  maladie  remonte  au  mois  d’octobre  1926;  a  cette  epoque 
le  sujet  souffrant  de  doulems  dentaires,  consulta  un  dentiste  qui 
I’adressa  cbez  un  rbinologiste.  Ce  dernier  reconnut  la  presence  d’une 
sinusite  maxillaire  droite  qui  fut  tres  amelioree  par  des  lavages. 

En  novembre  1927,  le  malade  se  plaignit  de  maux  de  tete  et  constata 
un  ecoulement  de  pus  abondant  par  la  fosse  nasale  droite.  Le  meme 
rbinologiste  fit  de  nouveau  plusieurs  lavages.  Mais  bientot  le  malade 
presenta  au  niveau  du  front  du  cote  droit  une  tumefaction  de  la  region 
frontale.  Le  rbinologiste  a  la  fin  de  novembre  1927  trepana  le  sinus 
frontal  droit  qui  etait  rempli  de  pus.  A  la  suite  de  cette  intervention 
apparut  un  glaucome  des  deux  yeux  qui  necessita  une  intervention  chi- 
rurgicale  a  gaucbe  et  un  traitement  medical  a  droite. 

La  trepanation  du  sinus  frontal  droit  n’ayant  pas  donne  les  resultats 
esperes  et  la  suppuration  persistant,  le  rbinologiste  fit  une  cure  radicale 
au  niveau  du  sinus  maxillaire  droit  en  janvier  1928.  Mais  le  sujet  ne  fut 
pas  soulage,  les  douleurs  de  tete  persisterent,  la  suppuration  devint  plus 
abondante  et  a  I’union  du  frontal  et  du  parietal  apparut  une  tumefac¬ 
tion  du  cuir  chevelu.  Un  chirurgien  fut  mande,  il  trepana  la  boite 
cranienne,mais  cette  nouvelle  intervention  n’eut  pas  plus  de  succes  que 
les  precedentes.  Apres  ces  peripeties  le  malade  fut  soumis  a  I’examen 
d’un  autre  chirurgien  demande  en  consultation  qui  fut  charge  du  traite¬ 
ment.  La  therapeutique  consista  en  injections  intra-veineuses  de  violet 
de  gentiane,  en  auto-vaccin  et  en  curettage  successif  des  deux  sinus 
frontaux  a  droite  en  mars  1928  et  a  gauche  en  avril  1928,  qui  furent 
trouves  remplis  de  pus  et  contenant  meme  des  s4questres.  Malgre  ces 
divers  traitements,  le  malade  ne  s’ameliorant  pas,  ce  chirurgien  nous 
demanda  de  bien  vouloir  nous  charger  desormais  de  soigner  ce  patient. 

Notre  examen  fut  pratique  a  la  fin  de  mai  1928.  Nous  nous  sommes 
trouve  en  presence  d’un  malade  qui  souffrait  beaucoup  de  la  tete,  en 
particulier  du  cote  droit  et  surtout  la  nuit. 

L’examen  objectif  nous  montra  I’existence  d’une  sinusite  frontale 
chronique,  purulente,  hilaterale,  fistulisee  et  d’une  fistule  osseuse  au 
niveau  de  la  region  front o-parietale  droite 
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Les  deux  fosses  nasales  remplies  de  pus  etaient  obstruees  par  une 
hypertrophie  considerable  des  deux  cornets  inferieurs  et  des  deux 
cornets  moyens.  Les  deux  ethmoides  etaient  remplis  de  pus,  ainsi  que  les 
deux  sinus  maxillaires.  La  temperature  oscillait  entre  37,4  et  37,8. 

En  resume,  pansinusite  suppuree,  fistulisee  et  non  drainee,  avec 
fistule  parieto-frontale  droite. 

La  reaction  de  Bordet-Wassermann  est  negative  dans  le  sang. 

L’examen  bacteriologique  a  revele  la  presence  de  colonies  de  strep- 
tocoques  hemolytiques  en  chainettes,  d’un  type  tres  pur  et  tres  virulent. 

La  radiographic  a  montre  que  le  squelette  des  os  craniens  etait 
atteint. 

En  presence  de  cette  situation,  nous  decidons  de  tout  tenter  pour 
sauver  ce  malade  et  nous  adoptons  le  plan  suivant  : 

1°  Faire  une  ouverture  du  sinus  maxillaire  gauche  qui  n’est  pas  draine 
avec  resection  large  du  cornet  inferiemr  gauche; 

2°  Faire  ime  resection  large  du  cornet  inferieur  droit,  des  deux  cor¬ 
nets  moyens  et  des  deux  ethmoides; 

3°  Faire  une  cure  radicale  bilaterale  de  sinusite  frontale  avec  effon- 
drement  du  plancher  des  deux  sinus.  Operations  de  Lothrop,  Sebileau, 
Moulonguet; 

4°  Vaccinotherapie  locale  a  chaque  pansement  par  la  methode  de 
Bedreska  et  generale  en  injections  sous-cutanees. 

1°  Le  2  juin  1928,  sous  anesthesie  locale,  nous  avons  pratique  la 
resection  du  cornet  inferieur  gauche  et  nous  avons  ouvert  largement  le 
sinus  maxillaire  gauche.  La  cavite  antrale  etait  remplie  d’un  pus  abon- 
dant.  Les  suites  furent  normales. 

2°  Le  11  juin  1928,  sous  anesthesie  generale  avec  la  pipe  de  Delbet- 
Sebileau  nous  avons  pratique  1’ ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  la 
resection  de  la  cloison  intersinusale,  I’effondrement  du  plancher  des 
deux  cavites  et  le  large  drainage  par  une  seule  et  vaste  tranchee  nasale, 
en  combinant  les  techniques  de  Lothrop,  de  Sebileau  et  de  Moulonguet. 

Durant  I’intervention  le  malade  a  saigne  considerablement  mais  nous 
avons  pu,  tout  de  meme,  malgre  I’hemorragie  et  les  diflicultes  que  Ton 
rencontre  habituellement  chez  les  malades  deja  operes  a  plusieurs  repri¬ 
ses,  mener  assez  rapidement  a  bonne  fin  cette  operation. 

3°  Le  5  juillet  1928,  sous  anesthesie  locale,  ethmoidectomie  externe 
bilaterale. 

Le  malade  va  nettement  mieux  (juillet  1928). 


Telles  sont  les  rdflexions  que  j'ai  cru  utile  de  developper 
devant  vous.  Je  serai  tres  heureux  d’avoir  votre  avis  (1). 

1.  Lire  la  discusssion  qui  suivit  cette  communication  dans  les  comptes-rendus 
de  la  Sooi6t6  de  Laryngologie  des  Hdpitaiix  de  Parisj  Mois  de  jun  1928. 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SINUSITE  FRONTALE 
PAR  VOIE  ENDO-NASALE. 

Par  le  D'  GAULT  de  Dijon. 


Dans  ces  derniferes  annees,  uu  recul  manifeste  s’est  dessine 
relativement  au  traitement  operatoire  de  la  Sinusite  frontale  par 
voie  directe,  I’inlervention  par  voie  endo-nasale  gagnant  par 
centre  du  terrain.  Question  de  meilleure  technique  du  cath6te- 
risme  du  sinus  frontal,  parfois  d’echec  des  cures  dites  radicales 
dans  les  vieilles  sinusites,  d’autres  fois  d’accidents  par  propaga¬ 
tion  de  I’infection,  etc... 

Et  c’est  ainsi  que  beaucoup  d’entre  nous,  seduits  par  les 
interessantes  communications  des  propagandistes  du  traitement 
de  la  sinusiste  frontale  par  voie  endo-nasale,  tant  en  France 
qu’k  l’6tranger,  les  Vacher,  les  Luc,  les  Sieur,  les  Hajek,  les 
Mosher,  les  Watson-Willams,  etc...  se  sont  efforces  de  suivre  dans 
cette  voie  les  initiateurs  de  la  m^thode.  Nous  fumes  de  ces  der- 
niers.  Mais  s’il  est  des  cas  faciles,  il  en  est  parfois  de  d41icats, 
et  ce  n’est  pas  toujours  sans  une  certaine  apprehension  que, 
sous  controle  de  la  vue,  et  dans  des  nez  tres  etroits,  nous  faisions 
appui  pour  defoncer  de  has  en  haul  le  plancher  de  certains  sinus 
frontaux. 

G’est  poiir  des  cas  de  ce  genre  que  nous  nous  sommes  demande 
s’il  ne  serait  pas  possible  d’avoir  un  reperage  plus  shr,  et  si  aux 
donnees  fournies  par  la  vue  il  n’y  aurait  pas  utilite,  dans  certains 
cas,  h  associer  celles  fournies  par  le  toucher,  pour  guider  sonde 
ou  r&pe.  Ces  essais  ont  dejk  ete  faits;  Vacher  les  conseillait,  sans 
cependant  qu’ils  aient  jusqu’alors  re^u  consecration  pratique. 

Nous  exposerons  ici  quelques  recherches  faites  pour  s’aider  du 
toucher  lors  du  cheminement  des  instruments  quand  il  s’agit 
d’evoluer  dans  la  region  juxta-orbitaire,  proche  I’etage  anterieur 
du  crkne,  et  mSme  une  technique  du  cath6terisme  du  sinus  fron¬ 
tal  uniquement  basee  sur  le  reperage  tactile. 

Nous  fumes  pouss6  dans  cette  voie  par  notre  pratique  opera¬ 
toire  de  nombreux  cas  de  Dacryocystorhinostomies  par  voie  endo- 
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nasale  au  cours  desquelles  nous  faisions  sauteruue  petite  partie 
de  I’unguis  sans  inconvenient  notable,  sauf  parfois  un  peu  d  in- 
filtration  sanguine  ou  un  I%er  cedeme  des  paupieres. 

Si  avec  une  curette  ou  une  r&pe  de  Vacher  introduite  par  la 
narine,  on  va  prendre  contact  avec  la  partie  haute  de  I’unguis, 
eiicastrde  dans  un  angle  k  bords  durs  (1"  repere),  form4  en 
dehors  par  le  bord  inferieur  de  I’apophyse  orbitaire  interne 
(2"“  repere)  du  frontal,  et  en  dedans  par  la  partie  sup6rieure  du 
rebord  posterieur  vertical  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur,  il  suffit  ensuite  pour  penetrer  dans  le  sinus  frontal 
de  faire  cheminer  le  bee  de  la  r&pe  dirig6  en  haut  et  en  dehors, 
le  long  de  la  face  interne  de  I’apophyse  orbitaire  interne  du  fron¬ 
tal.  Ce  faisant  on  determine  parfois  une  fracture  sous-periostee 
Ires  limitde  de  I’unguis  ce  qui  nepr^sente  pas  grand  inconve¬ 
nient  et  facilite  d’ailleurs  le  reperage.  Par  centre  on  a  I’avan- 
•  tage  d’avancer  vers  le  sinus  a  coup  sur  en  se  tenant  le  plus  en 
dehors  possible,  en  ulilisant  deux  reperes  osseux  constants. 
Bien  entendu  dans  un  nez  large  et  dans  la  majorite  des  cas  la 
methode  visuelle  conserve  ses  droits.  Mais  dans  d’autres,  quand 
apres  appui  sur  le  plancher  du  sinus,  on  sent  resistance  notable, 
quand  il  s’agit  d’un  nez  parliculierement  6troit,  aquilin,  il  pent 
etre  utile  de  doubler  par  les  recoupes  d’un  rep4rage  tactile 
les  notions  obtenues  par  la  vue,  au  besoin  de  recourir  a  la  tech¬ 
nique  suivanle  : 

Technique.  —  Dans  un  premier  temps  une  rkpe  coudee  moyenne 
de  Vacher  est  introduite  dans  la  fosse  nasale  et  va  de  son  bee 
accrocher  la  partie  haute  du  bord  posterieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  superieur,  en  un  point  correspondent  au 
milieu  du  rebord  orbitaire  interne,  face  k  I’unguis  que  repere 
la  pulpe  de  I’index  gauche  (pour  la  fosse  nasale  droite)  plac^e 
aussitbt  en  arriere  du  tiers  moyen  du  rebord  orbitaire  interne.  Le 
bee  de  la  rkpe  repere  facilement  en  ce  point  la  partie  haute  de 
I’unguis,  avec  laquelle  il  prend  contact,  defongant  les  cellules 
p6ri-ungueales,  au  besoin  m4me  I’unguis  encastre  entre  le  bord 
inferieur  de  I’apophyse  orbitaire  interne  en  dehors  et  la  partie 
sup6rieure  du  bord  posterieur  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  superieur  en  dedans,  et  reconnait  facilement  cet  angle  fronto- 
maxillaire  dont  les  bords  sont  tres  durs  (1=''  repere)  et  I’apo¬ 
physe  orbitaire  interne  du  fontal  (2“®  repere). 

2)  Par  mouvement  en  bas  et  un  peu  en  dedans  du  manche  de  la 
rkpe  avec  un  14ger  mouvement  de  pronation  de  la  main  qui  tient 
I’instrument,  le  bee  de  celui-ci  prend  contact  avec  la  face  interne 
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de  I’apophyse  orbitaire  interne  du  frontal,  contrble  par  I’index 
gauche,  puis  dirige  en  haut  et  en  dehors  est  engag6  dans  le  canal 
fronto-nasal,  on  prend  appui  sur,  puis  d4fonce  assez  facilement 
le  plancher  du  sinus  fronlal. 

Ge  mode  de  catheterisme  permet  d’evoluer  avec  le  maximum 
de  garanties  loin  de  la  lame  criblee.  II  ne  determine  pas  ou  a 
peine  d  accidents  orbitaires  (ecchymose  ou  oedeme),  m^me  avec 
fracture  partielle  sous-peribstee  voulue  ou  non  de  I’unguis,  a  con¬ 
dition  d’agir  avec  douceur  et  surtout  de  ne  pas  moucher,  apres 
I’intervention.  Comportant  comme  premier  temps  le  reperage 
de  Tangle  fronto-maxillaire  et  comme  deuxieme  le  cheminement 
le  long  de  la  face  interne  de  Tapophyse  orbitaire  interne  du  fron¬ 
tal,  il  pent  6tre  fait  sous  anesthesie  locale,  ou  plut6t  generale 
au  chlorure  d’ethyle,  est  simple,  rapide,  et  en  general  facilement 
execute  par  un  rhinologiste  bien  entraine. 


TRAITEMENT  CHIRURGIGAL 
DE  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE  PAR  LE  PROCEDE 
ENDONASAL  DE  LUG 

D'  LADISLAO  LABRA  LETELIER 
Chef  du  service  O.-R.-L.  de  I'hdpital  Saint-Jean  de  Dieu 
(Santiago  da  Chili)  janv.  1928. 


Le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  voie  du  m^at  infe- 
rieur  est  un  precede  ancien  el  d’usage  journalier  en  pratique  rhi- 
nologique. 

Laissant  de  c&te  la  ponction  du  sinus  et  les  petites  ouver- 
tures  au  bistouri  (Mikulicz),  nous  utilisons  k  quelques  varianles 
pres  la  technique  imaginee  par  Glaoue. 

Get  auteur  ecrivait  en  1902,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  qu’en 
ce  qui  concerne  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  maxillaire 
le  drainage  devait  prevaloir  sur  le  curettage,  ce  dernier  n’etant 
d’ailleurs  pas  une  condition  indispensable  pour  la  guerison,  et 
il  citait  dans  son  premier  travail  des  cas  de  guerison  obtenus  par 
de  simples  lavages  effectues  par  un  orifice  alveolaire  etroit. 

Ge  fait  est  d’observation  courante  en  pratique  rhinologique 
et  on  sail  que  bien  des  sinusites  frontales  rebelles  cedent  a  la 
resection  de  la  tete  du  cornet  moyen  ou  a  la  resection  sous.mu- 
queuse  d’une  cloison  faisant  obstacle  au  drainage  et  k  I’a^ration 
sinusale. 

Glaoue  reseque  sous  anesth^sie  locale  la  1/2  anterieure  du  cor¬ 
net  inferieur  et  perfore  la  paroi  du  sinus  ;  I’inconvenient  de  celte 
technique  reside,  pour  nous,  en  la  necessite  de  sacrifier  inutile- 
ment  une  partie  du  cornet  inferieur. 

Rethi  et  Vacher  emploient  le  m^me  proc4de  auxquels  ils 
ajoutent  un  curetage  de  la  muqueuse  du  sinus  par  voies  endo- 
nasales  a  la  faveur  de  la  breche. 

Mo'ise  Torres  (Argentine)  partisan  enthousiaste  de  la  voie 
endonasale  a  cre4  dans  ce  but  une  instrumentation  ing^nieuse. 
Aueun  de  ces  precedes  ne  r^unit  k  notre  point  de  vue  les 
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conditions  de  simplicite  et  de  securite  qui  caracterisent  celui  de 
Luc. 

Luc  utilise  la  rape  de  W.  Williams,  pour  perforer  le  meat 
inf^rieur,  agrandir  la  perforation  et  en  regulariser  les  bords. 

Personnellement  nous  nous  servons  pour  le  temps  «  perfora¬ 
tion  »  de  I’instrument  d’Onodi,  res6rvant  la  r&pe  de  Williams  k 
I’agrandissement  et  a  la  regularisation,  et  jamais  nous  n’avons 
eu  a  sacrifier  une  partie  du  cornet  inferieur.  En  cas  d’4troite.tse  du 
m^at  inferieur,  telle  que  ^introduction  du  perforateur  soit  impos¬ 
sible  nous  luxons  le  cornet  en  glissant  entre  lui  et  la  paroi  mea- 
tique  une  pince  de  Luc  fermee  dont  nous  ecartons  ensuite  les 
mors ;  cela  a  toujours  donne  un  champ  suffisant  pour  pratiquer 
une  Ouverture  large  du  sinus,  D'apres  des  pourcentages  suivis  de 
sinusites  maxillaires  nous  croyons  pouvoir  dire  que  c’est  l^i  le  pre¬ 
cede  de  choix ;  il  nous  a  toujours  donne  satisfaction  et  permet 
^ventuellement  d’utiliser  en  cas  d’echec  la  voie  ouverte  pour 
I’application  d'une  autre  technique,  II  convient  toutefois  avant 
d’intervenir  d’examiner  a  fond  cbaque  malade,  ce  qui  permet  d’eli- 
miner  toute  cause  locale  ou  g4nerale  qui  serait  un  obstacle  au 
traitementde  lasinuslte  maxillaire  par  les  moyens  therapeutiques 
habituels., 

Les  meilleurs  traitements  appliques  sans  discernement  con- 
duisent  a  des  echecs  et  discreditent  les  moyens  d’action  veri- 
tablement  efficaces,  il  convient  done  de  ne  pas  se  laisser  aller  k 
I’enthousiasme  facile,  n6  de  choses  nouvelles  sans  un  solide  cri- 
tere  clinique. 

Nos  dix  observations  ne  nous  autorisent  pas  k  conclure,  mais 
elles  nous  permettent  de  dire  qu’il  faudrait  employer  plus  sou- 
vent  le  precede  endonasal  de  Luc  d'execution  simple  et  bien 
accepts  des  malades. 

Luc  est  le  premier  a  I’avoir  decrit  dans  son  travail  intitule  : 
Examen  critique  des  m^thodes  d’ouverture  des  sinus  maxillaires 
et  fronlaux  par  voie  endonasale  et  en  attachant  son  nom  k  ce  pre¬ 
cede  nous  desirous  apporter  un  hommage  de  respect  et  d 'admi¬ 
ration  a  la  memoire  d’un  des  plus  grands  maitres  de  la  Rhino - 
logie. 


FAITS  CLTNIQUES 


UN  CAS  MORTEL  DE  PANSINUSITE 

Par  J.  van  der  Hoaven  LEONHARD,  Amsterdam. 


Le  27  janvier  1927,  T.  W...,  agee  de  46  ans,  vient  me  consulter, 
Elle  se  plaint  d’un  ecoulement  purulent  et  fetide  du  cote  gauche  du 
nez,  datant  d’au  moins  vingt-cinq  ans.  II  y  a  deux  ans,  les  memes  phe- 
nomenes  sent  survenus  du  cote  droit.  Pendant  ces  deux  annees,  elle  a 
consulte  plus  d’un  specialiste.  On  lui  avait  extrait  des  polypes,  et 
applique  des  trait  ements  divers. 

A  I’examen,  je  trouve  les  deux  cotes  du  nez  pleins  de  pus.  Le  cornet 
inferieur  gauche  manque  pour  la  plus  grande  partie.  Du  cote  droit,  le 
nez  est  presque  entierement  ohstrue  a  cause  de  I’hypertrophie  du  cor¬ 
net  inferieur,  adosse  centre  la  cloison  qui  est  legerement  device  vers  le 
cote  gauche.  La  transillumination  fait  prevoir  une  pansinusite. 

La  resection  du  cornet  inf €0610?  droit  et  le  nettoyage  du  nez  per- 
mettent  un  examen  plus  approfondi,  et  ainsi,  au  commencement  de 
mars,  la  presence  d’une  pansinusite  est  confirmee.  Je  precede  done  au 
traitement  habituel  : 

1°  Ouverture  de  la  paroi  laterale,  des  deux  cotes,  et  lavage  regulier 
au  trocart  des  sinus  maxillaires,  avec  une  solution  de  superol  a  1  °/oo  ; 

2°  Ablation  du  cornet  moyen,  des  deux  cotes,  et  destruction  des 
cellules  ethmoidales  adjacentes  : 

3®  Ouverture  des  sinus  sphenoidaux  ; 

4°  Sondage  des  sinus  frontaux,  complete  par  un  elargissement,  a  la 
lime  (1),  du  «  canal  naso-frontal  »  et  suivi  de  lavages  reguliers  au  supe¬ 
rol  : 

5°  Lavage  et  nettoyage  reguliers  et  quotidiens  de  toute  la  cavite 
nasale  par  la  malade  elle-meme,  avec  une  solution  isotonique,  legere¬ 
ment  astringente  et  antiseptique  (2)  ; 

6°  Examen  radiographique  stereoscopique  (3). 

1.  J’ai  conslniit  une  sfrie  de  limes  S  manohe.  avec  des  diamitres  variant  de 
3  mm  l,k  6  mm.  5.  Ne.jamais  s'en  servir  avant  d'etre  bien  iix6  sur  la  presence 
d'un  sinus,  et  sur  son  itendue,  de  prdf^rence  par  radiographie  slirioscopique. 

2.  Le  malade  penche  sa  tele  en  avant,  el  pour  aspirer  la  solution,  plonge  son 
nez  dans  le  verre  qui  la  contient.  Voir  aussi  mon  article  sur  I'abUtwn.  toUle 
du  cornet  infereur,  Revue  de  Laryngologie,  etc.,  du  31  juillet  1925. 

3  Le  diagnostic  n'olTrait  pas  de  diflicuUSs  et  il  n'y  avait  aucun  signe  alarmant; 
e  ne  conseillais  done  pas  I'examen  radiologique  k  la  malade  avant  le  16  avril, 
parce  que  le  mddecin  radiologue,  le  D'  van  der  Plants  tinventeur  d'une 
nouvelle  mfelhode  de  radiographie  stirdoscopique).  actuellement  professeur  de 
Radiologie  4  I'UniversiW  nouvelle  de  VVellevreden,  Java  (Indes  NSerlandaisese 
habitait  Utrecht.  Par  la  radiographie  de  pieces  de  ma  collection,  j'ai  pu  fournir 
a  preuve  qu'une  simple  radiographie  ne  donne  qu’une  idde  tout  4  fail  d4feclueuse, 
et  compldtement  insuflisante  quoad  operalioiiem  de  la  conformation  inUrieure 
des  sinus  frontaux  Reunion  de  la  Son.  Nierland  d'O.-R.-L.  de  1927,  Utrecht). 
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Le  diagnostic  de  pansinusite  bilaterale  est  confirme  a  peu  pres 
entierement  par  la  radiographie  (voir  plus  has,  p.  1190). 

La  sensibilite  du  cote  droit  etait  normale;  cells  du  cote  gauche 
augmentee  a  tel  point  que  non  seulement  une  solution  de  cocaine  a 
20  °  /o,  mais  meme  le  liquids  de  Bonain  ne  donnaient  souvent  pas  d’anes- 
thesie  suffisante,  de  ce  cote. 

Le  premier  lavage  du  sinus  maxillaire  droit  fit  venir  une  quantite 
considerable  de  pus  caseeux.  Les  lavages  suivants  des  antres  de  High- 
more  et  des  sinus  frontaux  ne  donnerent  chaque  fois  qu’une  petite  ou 
meme  insignifiante  quantite  de  pus. 

L’etat  general  rests  excellent.  Pas  de  fievre,  sauf  une  fois  pendant 
trois  jours,  au  cours  d’une  inflammation  de  I’amygdale  droite. 

L’odeur  fetide  diminue  tout  de  suite,  et  disparait  bientot  presque 
totalement. 

L’ecoulement  diminue  mais,  comme  il  ne  tarit  pas,  je  commence  a 
expliquer  a  la  malade  la  necessity  d’une  intervention  radicals. 

Le  23  avril,  elle  vient  me  voir  a  cause  d’un  phenomene  qui  I’inquiete. 
Depuis  la  veille,  la  joue  gauche  est  legferement  enflee,  etla  malade  nese 
sent  pas  bien.  Cependant,  il  n’y  a  pas  de  fievre  appreciable,  quoiqu’une 
tres  legere  elevation  de  la  temperature  soit  possible. 

Je  pratique  sans  tarder  une  large  ouverture  dans  la  paroi  laterals 
droite;  I’elargissement  a  gauche  de  la  petite  ouverture  existant  deja 
laisse  a  desirer  a  cause  d’une  hypersensibilite  extreme  qui  ne  cede  pas 
a  une  cocainisation  rigoureuse  (1).  Le  lavage,  des  deux  cotes  ne  donne 
qu’une  petite  quantite  de  pus  (2). 

Le  14  mai,  je  vois  de  nouveau  la  malade  qui  s’etait  absentee  pour 
quelques  jours.  La  joue  droite  est  plus  enflee.  Il  existe  aussi  un  gonfle-- 
ment  bilateral  de  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison  nasale,  bou- 
chant  a  peu  pres  completement  les  deux  narines.  Une  incision  du  cote 
droit  donne  passage  a  une  certains  quantite  de  pus  cremeux.  Le  lavage 
des  sinus  ne  donne  que  tres  peu  depus.  L’etat  general  est  tres  bon.  Je 
fais  appliquer  des  cataplasmes  sur  la  tumefaction  de  la  joue  droite. 
Deux  jours  apres,  la  tumefaction  de  la  cloison  s’est  reproduite  de  la 
meme  fagon  :  bouchage  complet  des  deux  narines,  avec  ballottement  des 
deux  cotes.  Apres  une  nouvelle  incision  du  meme  cote,  et  evacuation 
d’une  quantite  considerable  de  pus,  je  pose  dans  la  plaie  un  drain 
de  gaze  vioformee  que  j’enleve  le  lendemain.  Il  ne  se  forme  plus  de 
nouvelle  collection  purulente  (3). 

En  meme  temps,  il  s’est  forme  une  tumefaction  limitee  et  assez  dure 
a  droite,  entre  le  nez  et  la  paupiere  inferieure.  L’idee  s’impose  d’une 
osteo-myelite  (4).  En  attendant  une  intervention  appropriee,  je  confie 

1 .  J’ai  remarquS  souvent  une  diffirenoe  accentufee  entre  la  sensibility  et  I’ap- 
titude  k  I’anesthys'e  des  deux  cdtfes. 

2.  Quand  I’ouverture  de  la  paroi  latirale  est  assez  large  et  le  malade  sufflsam- 
ment  calme.  il  peut  apprendre  tris  facilement  i  introduire  lui-myme  la  canule 
de  lavage.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  le  malade  se  fait  des  lavages  quolidiens 
aussi  chauds  que  possible,  au  supirol  k  1  Les  sujets  adroits  arrivent 
mSme  k  laverleur  sinus  frontal  par  le  canal  naso-fronlal  yiargi. 

3.  Au  dybut,  j'ai  oru  que  le  pus  provenait  d'un  divertioule  du  sinus  frontal  dans 
la  cloison,  anomalie  trfes  rare,  je  crois,  et  dont  je  posside  deux  pieces  dans  ma 
collection  queje  ddcrirai  plus  tard.  Cependant,  lanycropsie  a  montri  que  le  pus 
avait  une  provenance  loule  autre  (voir  la  fig.  3). 

4.  Dans  un  cas  de  sinusite  fronto-maxillaire,  publid  par  Claoui,  ofi  le  foyer 
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la  malade,  en  mon  absence,  aux  soins  d’un  confrere  ami,  et  elle  conti¬ 
nue  a  appliquer  des  cataplasmes.  Un  ramollissement  local  se  produit 
bientot  et  mon  remplagant  fait  une  incision  profonde  dans  la  region 
naso-genienne  tumefiee.  Pansement  humide,  et  mise  en  place  d’un 
drain  de  gaze  vioformee. 

Le  25  mai.  a  mon  retour,  je  trouve  une  pelite  perforation  des  parties 
molles  sous  I’oeil  droit  ;  dans  la  profondeur,  on  tombe  sur  de  I’os 
denude.  Elargissement  de  I’incision  existanie,  et  exploration  des  parois 
osseuses,  a  la  recherche  d’os  necrose  ou  d’une  perforation.  L’etat  restant 
excellent,  sans  fievre,  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire  droit  ne  donnant 
qu’une  quantite  insignifiante  de  pus,  je  croyais  a  une  osteo-myelite 
localisee,  limitee  et  peu  virulente,  de  la  paroi  anterieure  du  sinus.  Net- 
loyage  de  la  profondeur  de  la  plaie  et  pansement  humide,  deux  fois 
par  jour. 

Le  2  juin,  il  survient  de  la  depression,  d’ailleurs  comprehensible  chez 
une  personne  impressionnable,  tres  intelligenle,  menant  une  vie  fort 
occupee. 

Le  6  juin,  la  temperature  s’eleve  pour  la  premiere  fois,  jusqu’a  37,5. 
Je  fais  immediatement  une  double  incision  profonde,  sous  anesthesie 
generale :  agrandissement  en  haut  et  en  bas  de  I’incision  deja  faite, 
suivi  d’une  longue  incision  profonde,  perpendiculaire  a  la  premiere, 
un  peu  au-dessous  et  parallele  au  bord  inferieur  de  I’orbite.  A  cause 
d’une  legere  protrusion  du  globe  oculaire,  je  prie  I’lm  de  nos  ophtalmo- 
logistes  d’examiner  les  yeux.  II  trouve  le  fond  de  I’oeil  et  la  mobilite  du 
globe  droit  completement  normaux.  Par  ailleurs,  rien  d’anormal. 

Dans  les  derniers  jours,  il  s’est  forme  vers  le  cote  gauche  une  tume¬ 
faction  molle,  que  j’attribue  a  un  cedtoe  collateral.  Apres  avoir  atteint 
le  dos  du  nez,  il  s’approche  de  I’ceil  gauche. 

Le  7  juin,  la  temperatirre  monte.  Le  memejour,  avec  le  concours  de 
I’ophtalmologiste,  et  sous  anesthesie  generale,  je  fais  I’incision  classique 
de  I’operation  de  sinusite  frontale,  et  la  rejoins  a  I’incision  naso- 
genienne  existante.  Le  sac  lacrymal  est  sacrifie;  decollement  des 
parties  molles  de  I’orbite  drbite  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  aussi 
loin  que  possible,  a  petite  distance  du  nerf  optique.  En  meme  temps, 
ouverture  du  plancher  du  sinus  frontal,  dans  lequel  se  trouve  une  tres 
petite  quantile  de  pus  et  quelques  petit es  granulations.  Une  large  commu¬ 
nication  avec  le  nez  se  fait  sans  difficulte,  a  cause  de  I’elargissement 
prealabledu  canal  naso-frontal.  Nulle  part,  dans  la  profondeur  de  I’orbite, 
nous  ne  trouvons  trace  de  pus;  pas  de  sequestre,  pas  de  perforation. 
L’os  est  partout  d’aspect  et  de  couleur  normale.  Un  drain  de  caoutchouc 
est  introduit,  par  le  nez,  dans  le  sinus  frontal,  et  la  plaie  est  laissee 
ouverte.  Pansement  renouvele  deux  fois  par  jour,  au  bouillon-vaccin 
sireptococcique  de  Besredka.  Une  petite  quantite  de  pus,  extraite  de  la 
plaie  sous-orbitaire,  servira  a  preparer  un  auto-vaccin. 

Le  lendemain,  aucun  signe  alarmant,  et  pas  de  fievre.  Dependant, 


maxillaire  seulement  avail  d’abord  reconnu  et  opir^,  le  d6but  de  I’ost^o- 
mydlite  se  manifesla  d’abord  par  un  gonflement  naso-genien,  puis  par  un  second, 
au  voisinage  de  la  paupiere  inf^rieure.  L'ostiite  ne  gagna  I'os  frontal  que  vingt 
jours  apr6s.  permettant  alors  de  constater  I’aiitrite  frontale  et  de  I'opdrer  (H.  Luc, 
Lemons,  1910,  p.  384/5).  Notre  malade  prisenla  exaclement  la  meme  localisa¬ 
tion  de  ses  gonflements 
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I’un  de  nos  professeurs  d’O.-R.-L.  est  appele  en  consultation.  II  trouve 
sur  la  joue  droite,  au  fond  de  la  plaie  et  tres  en  has,  une  petite  perfo¬ 
ration  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire,  par  laquelle  on  peut 
tout  juste  faire  entrer  la  tete  d’une  sonde.  II  ne  trouve  pas  d’indication 
pour  naodifier  le  traitement  institue. 

La  tumefaction  descend  jusqu’au  cou,  et  la  temperature  monte,  mais 
sans  depasser  37o7. 

Le  11  juin,  nouvel  examen  de  I’ceil  par  I’ophtalmologiste  qui  trouve 
le  fond  de  I’oeil  compl^tement  normal. 

Le  13,  la  temperature  atteint  38°.  Ce  jour-la,  on  peut  faire  la  premiere 
injection  d’auto-vaccin.  La  paupiere  inferieure  droite  est  tumefiee  et 
dure;  a  la  pression,  il  sort  du  pus  par  I’incision  horizonlale,  faite  sous 
I’arcade  orbitaire. 

Le  15,  il  y  a  une  depression  generale.  Temperature  37°8,  La  tumefaction 
du  cote  droit  a  depasse  le  dos  du  nez,  envahissant  completement  les 
paupieres  de  I’cell  gauche.  La  paupiere  inferieure  droite,  cependant,  est 
moins  dure,  la  joue  moins  gonflee,  moins  distendue,  et  Taspect  de  la 
plaie  satisfaisant.  Le  lavage  du  sinus  maxillaire  droit  ne  donne  qu’une 
quantite  insignifiante  de  pus.  L’etat  general  est  ameliore ;  tres  peu  de 
matiere  sort  du  nez,  J’ai  Timpression  que  I’auto-vaccin,  injecte  regulie- 
rement  et  seTon  le  schema  d’usage,  exerce  une  action  salutaire. 

Cependant,  I’idee  s’impose  tortjours  d’un  sequestra,  ou  dela  presence 
d’os  necrose  et  infecte  dans  les  parois  du  sinus  maxillaire  droit.  Aussi, 
le  17  juin,  je  fais  I’operation  de  Luc  Caldwell,  cette  fois-ci  et  par  excep¬ 
tion  sous  anesthesia  generale  pour  eviter  de  trop  impressionner  lamalade. 
En  meme  temps,  j’elargis  un  peu  plus  le  canal  naso-frontal.  Dans  le 
sinus  qui  est  vide,  je  trouve  une  tres  petite  quantite  de  pus,  et  quelques 
granulations  insignifiantes.  La  muqueuse,  enlevee  aussi  radicalement  que 
possible,  decouvre  un  os  d’aspect  sain.  La  petite  ouverture  de  la  paroi 
anterieure,  dans  laquelle  la  tete  de  la  sonde  pouvait  entrer  lors  de  I’exa- 
men  du  8  juin,  est  incluse  dans  celle  de  I’operation.  Pansement  sans 
gaze  mais  uniquement  a  la  poudre  de  vioforme  et  —  selon  Struycken  — 
sans  suture  de  la  plaie  buccale.  Temperature  38°1.  Pendant  I’operation, 
et  apres,  il  n’est  pas  sorti  de  sang,  ni  par  la  bouche,  ni  par  le  nez. 

Le  lendemain,  la  temperature  est  presque  normale.  La  malade,  ayant 
exprime  le  vif  desir  de  quitter  Thopital,  et  d’aller  se  reposer  pour  reprendre 
des  forces  dans  le  midi  de  notre  pays,  j’appelle  en  consultation  le 
D’’  Struycken,  de  Breda,  pour  avoir  son  opinion  sur  I’affection  et  la  possi- 
bilite  du  deplacement,  et  lui  demander  de  s’occuper  de  la  malade  a 
Breda,  au  cas  qu’elle  pourrait  s’y  rendre  sans  danger. 

M.  Struycken  partage  mon  avis  :  il  doit  y  avoir  quelque  part  une  osteo- 
myelite  qu’il  faut  trouver  a  tout  prix.  L’etat  general  etant  tres  satis¬ 
faisant,  on  convient  que  la  malade  partira  le  lendemain  pour  Breda,  ou 
je  me  rendrais  egalement  en  cas  d’intervention  necessaire.  J’ai  appris 
plus  tard  qu’au  moment  du  depart,  la  temperature  atteignit  38°6  et  le 
pouls  120,  mais  j’ai  cru  pouvoir  attribuer  ces  phenomenes  aux  emotions 
du  voyage  chez  une  malade  allaiblie,  d’autant  plus  qu’a  Breda,  la  tempe¬ 
rature  devint  vite  presque  normale. 

Pourtant,  la-bas,  I’etat  general  se  mit  a  empirer,  mais  sans  qu’il  y 
eut  d’indication  pour  une  intervention  quelconque. 

Le  24,  pendant  une  visite,  le  Struycken  assiste  a  une  serie  de 
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phenomenes  qui  se  deroulent  exactement  en  une  heure  :  apparition  sou- 
daine  d’aphasie,  suivie  d’agraphie  et  ensuite  d’alexie.  II  n’y  a  aucun 
signe  de  meningite,  et  pas  de  fievre.  Les  phenomenes  d’aphasie,  d’alexie 
et  d’agraphie  s’ameliorent,  mais  I’etat  general  s’aggrave  de  plus  en  plus. 
Dans  la  nuit  du  25  au  26  juin,  la  malade  expire  avec  signes  de 
paralysie  generale  et  arret  de  la  respiration. 

Jusqu’au  denouement  fatal,  la  temperature  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
depasse  la  normale. 


Le  fr^re  de  M“°  T.  W..,  flls  de  I’un  de  nos  savants  reputes,  et 
homrhe  de  science  lui-mSme,  a  fait  preuve  d’une  largeur  d’es- 
prit  exemplaire.  Comprenant  que  la  mort  de  sa  soeur  unique,  si 
dechirante  qu’elle  fut  pour  la  famille,  pourrait  donner  peut-etre 
un  enseignement  du  plus  haut  inter^t  pour  la  gudrison  de  cette 
cruelle  affection  chez  d'autres,  il  m’a  autorise  h  faire  la  n4crop- 
sie  complete  de  la  tete,  esperant  que  nous  serait  revele  ce  que 
quatre  d’entre  nous  n’avaient  pu  decouvrir  du  vivant  de  la  vic- 
time.  Qu’il  me  soit  permis  de  lui  en  exprimer  ma  tres  vive  recon¬ 
naissance,  tant  en  mon  nom  qu’en  celui  de  la  science  et  de  notre 
profession. 


Necropsie(l) 

La  tete  est  prepar4e  par  injection  de  formaline  dans  les  arte- 
res,  et  conservee  deux  mois  durant  dans  le  m^me  liquide. 

Son  diametre  maximum  anlero-post4rieur  mesure  170  mm.  5, 
son  diametre  maximum  bi-pari4tal  143  mm.  5.  Le  cr5ne  tient 
done  une  place  intermediaire  entre  le  type  brachyc6phalique  (144 : 
IGO)  et  le  type  dolichocephalique  (144  ;  180)  (2). 

Pour  ouvrir  le  crane,  nous  avons  fait  d’abord  une  incision 
mMiane,  et  antdro  posterieure,  k  travers  les  parties  molles,  jus- 
qu’k  la  racine  du  nez. 

En  les  ddcollant  de  I’os  des  deux  c6t4s,  nous  avons  trouve  ces 
parties,  du  c6te  droit,  notablement  epaissies  aux  abords  de  I’or- 
bite.  Les  parties  molles,  y  compris  le  pdrioste,  sont  entidrement 
ddtachdes  de  I’os  frontal  sur  une  dtendue  de  4  cm.  sur  1  cm.  5, 


1  Je  dois  &  I’aimable  obligeance  du  D' E.  Hammer,  palhologiate  de  rHdpital 
Wilhelmine  d'Amslerdam,  le  compte-rendu  de  I'examen  du  cerveau,  et  I'examen 
microscopique  de  difffirentes  pieces.  Je  prolite  de  cette  occasion  pour  le  remer- 
oier  vivemeiit  de  I'hospitalitd,  offerte  dans  son  laboratoire  et  de  toutes  les  faci- 
litis,  indispensables  A  ce  travail,  qu'il  a  bien  voulu  m’accorder. 

2.  On  a  cru  noter  une  disposition  plus  marquAe  A  I’infection  inlracranienne 
chez  les  brachycAphales  que  cliez  les  dolichocAphales.  Luc,  1.  c  ,  p.  393. 
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immediatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  dans  une  zone 
parallele  aux  sourcils,  et  un  pen  plus  longue  a  droite.  Dans  cette 
zone,  I’os  est  rugueux  ;  sur  ses  bords,  le  perioste  est  hyp4r4mi6 
sur  une  largeur  de  1  cm.  environ. 

La  calotte  cranienne  est  d4tach4e  a  la  scie,  sur  un  plan  k  peu 
pres  horizontal,  effleurant  le  point  superieur  des  arcades  orbitai- 
res.  Du  c&te  droit,  on  voit  apparaitre  I’ouverture  pratiqu^e  dans 
le  plancher  du  sinus  frontal  lors  de  I’exploration  du  sinus  par  voie 
externe  (voir  p.  1173).  Le  sinus  frontal  pr^sente  une  cavite  libre 
en  forme  de  fente  de  1  mm.  a  peine.  II  est  tapisse  d'une  couche 
de  tissus  noiratre,  d’une  epaisseur  de  1  mm.  6  k  2  mm.  La  cavite 
sinusienne  s’6tend  a  droite  a 4  cm.,  k  gauche  a  3  cm.  de  la  lignem6- 
diane.  L’4paisseur  totale  de  I’os  frontal  dans  la  region  du  sinus 
est  de  12  mm.  La  cloison  intersinusienne  fait  d4faut.  La  fente 
libre  et  I’ouverture  op4ratoire  contiennent  une  certaine  quantit4 
de  matiere  grisktre  et  friable  que  la  sonde  enleve  facilement. 
L'ouverture  op4ratoire  mesure  environ  10  mm.  et  s’4tend  jus-  ' 
qu’k  la  limite  inf4rieure  de  I’o's  rugueux,  d4nud4  de  p4rioste.  La 
partie  de  la  table  interne  de  I’os  frontal  qui  s4pare  le  sinus  de 
la  cavit4  cranienne  est  tres  mince  et  —  de  meme  que  la  table 
externe  —  blanchatre  et  opaque. 

La  dure-mere  est  I4gerement  llasque  du  c6t4  gauche,  et  assez 
tendue  de  I’autre.  Le  sinus  longitudinal  sup4rieur  est  rempli,  dans 


Fig  1.  —  Par  I'oedime de  I'h6misph6re  gauche,  la  faux  est  poussie  vers  la  droite. 

sa  partie  frontale  sur  une  longueur  de  4  cm.,  et  dans  sa  partie 
pari4tale  sur  une  de  6  cm.  environ,  d’une  masse  grisktre  et  fria- 
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ble,  adh^rant  aux  parois  (1).  Entre  I’os  frontal  et  la  dure-mere, 
a  I'endroit  des  sinus  frontaux,  et  sur  une  grande  partie  de  leur 
etendue,  se  trouve  une  quantite  de  pus  epaissi.  A  I’insertion  ante- 
rieure  de  la  faux,  la  dure-mere  est  sensiblement  epaissie. 

La  dure-m^re  est  ensuite  coupee  selon  le  plan  de  section  de  la 
calotte  cranienne,  et  repliee  de  c6te.  Les  circonvolutions  -de  rh4- 
misphere  droit  sont  aplaties,  les  fissures  etroites.  Les  veines  de  la 
pie-mere  sont  vides,  sur  une  grande  etendue.  Ces  ph4nomenes 
relevent  de  I’oedeme  de  I’hemisphere  gauche,  consequence  habi- 
tuelle  de  la  thrombose  de  certains  vaisseaux  c6r4braux  de  ce  c6te. 
Par  I’oedeme  et  I'augmentation  de  pression  intr  ahemispherique  gau¬ 
che,  la  faux  est  pouss4e  vers  le  c6t4  oppose  (voir  la  fig.  1).  La 
compression  de  I’hemisphere  droit  qui  en  resulte  cause  les  pheno- 
menes  decrits.  La  pie-mere  a  une  teinte  opaque. 

La  plus  grande  partie  de  I’hemisphere  gauche  est  ramollie ;  le 
relief  des  circonvolutions  est  efface.  Une  masse  purulente  et  ver- 
dtUre,  melangee  en  partie  avec  de  la  matiere  cerebrale,  s’etend 


Fig.  2.  —  Base  de  I'himisphJre  gauche; 
les  Basques  de  pus  sont  marquees  &  I’encre. 

de  2  cm.  derriere  le  p61e  frontal  jusqu’Ji  1  cm.  du  p61e  occipital, 
sur  les  deux  c6t4s  de  la  pie-mere.  L’examen  microscopique  n’a 
r4v414,  cependant,  aucun  signe  d’inflammation,  de  sorte  que  le 
ramollissement  doit  4tre  attribu4  a  la  pen4tration  insuffisante  du 
liquide  de  fixation,  a  la  suite  de  thromboses  locales.  Malgr4  cela, 
il  reste  possible  qu’il  ait  existe  quelques  petits  foyers  d’inllamma- 
tion,  ou  de  petits  abces,  ayant  4chapp4  a  I’examen  microscopique, 
ou  ayant  4t4  profondement  alt4r4s  par  le  proces  de  putr4faction 
generale.  II  reste  impossible  d’avoir  des  certitudes  k  ce  sujet. 

A  une  distance  de  3  centimetres  du  p61e  frontal,  une  veine  piale, 

1.  Les  autres  sinus  de.  la  dure-mere  ne  sont  pas  thrombosis. 
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se  deversant  directement  dans  le  sinus  longitudinal,  est  throm- 
bos4e  sur  un  parcours  de  quelques  centimetres. 

La  masse  purulente  qui  couvre  la  convexite  de  I’hemisphere 
gauche,  se  continue  vers  la  base.  Elle  forme  uue  couche  assez 
epaisse  dans  la  partie  lat6rale  de  la  base  du  lobe  frontal  et  dans 
la  partie  adjacente  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  figure  2  mon- 
tre  la  localisation  des  flaques  et  des  trainees  de  pus  a  la  base  du 
cerveau,  k  droite,  dilFerente  de  la  localisation  habituelle  du  pus 
dans  la  leptomeningite. 

La  surface  de  I’hemisphere  droit  ne  donne  pas  lieu  a  de  nou- 
velles  observations.  Au  niveau  des  coupes,  faites  a  travers  le. 
cerveau  etlecervelet  en  dilferents  endroits,  onnepeutvoir  macros- 
copiquement,  du  c&te  droit,  aucun  foyer  purulent. 

Une  coupe  k  la  scie  est  pratiqu4e  sur  la  tete,  un  peu  k  gauche 
de  la  ligne  m4diane.  de  sorte  que  la  cloison  nasale  et  I’apophyse 
crista  (  atli  retombent  juste  dans  la  moiti4  droite. 

Partie  gauche  de  la  tite. — ^Dans  la  portion  ant4ro-sup4rieure  de 
la  cloison,  d4lach4e  de  sa  partie  principale  (se  trouvant  dans  la 


Fig.  3.  —  Coupe  mddiane,  perlie  gauche. 
p  q  r,  fragment  de  la  cloison; 

»  t,  selle  tiircique; 

e  e,  ninqueuse  liiddiane  dans  des  fenetres  de  la  grande  cellule  ethmoldale. 

moiti4  droite),  on  aperQoit  une  cavil4  r4niforme,  k  grand  axe 
horizontal,  de  1  cm.  5x3  cm,  (voir  la  fig.  3),  divis4e  en  trois 
compartiments  par  des  cloisons  membraneuses.  Sa  plus  gran'de 
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profondeur  mesure  7  millimetres.  La  cavite  ne  se  prolonge  pas 
dans  la  partie  principale  de  la  cloison  (voir  la  fig.  9).  La  paroi 
nasale  lat^rale  se  presente  quand  le  fragment  de  la  cloison  est 
enlev4.  Au-dessus  du  toll  de  la  cavit4  nasale,  devant  la  s-lle  lur- 
•cique,  on  voit  deux  ouvertures,  fermees  en  partie  par  une  mem- 


Eig.  4.  —  Coupe  raidiane,  parlie  gauche, 
s,  sinus  sphdnoidal; 

e,  grande  cellule  elhmoi'lale,  supdro-latdrale; 


brane  (voir  la  fig.  3).  Quand  on  presse  sur  I’une  des  deux,  I’autre 
laisse  sorlir  du  pus.  Apres  que  le  pont  osseux  entre  les  deux 
fenStres  est  enleve  et  la  membrane  qui  les  couvre  est  sectionnee, 


Fig.  5.  —  Coupe  mddiane,  parlie  gauche;  la  paroi  nasale  latdrale  est  enlevde 
sonde  rfjourb^e  dans  les  deux  perforations. 

on  tombe  dans  une  cavite,  remplie  de  matiere  purulente,  et  ta- 
piss4e  d’une  4paisse  muqueuse,  semblable  a  celle  qui  fermait  les 
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deux  fenfires.  Apres  nettoyage  de  la  cavit4  et  enlevement  de  la 
muqueuse,  on  constate  la  presence  d’une  grande  cellule  ethmoi- 
dale  lat6rale  et  tectoriale,  la  seule  qui  reste  de  ce  c6te  du 
nez,  et  occupant  toule  sa  partie  sup4ro-laterale  (voir  les  fig.  4 
et  5).  Ses  parols  osseuses  sont  beaucoup  plus  r4sistantes  que 
d’ordinaire,(le  sorte  qu’il  ne  parait  pas  possible  de  les  ouvrir  avec 
les  instruments  habituels,  fabriqu4s  pour  d4truire  des  lamelles. 
minces.  La  grande  cellule  lat4rale  solitaire  couvre,  par  derriere, 
le  sinus  sph4noidal  et  s’4tend,  en  avant,  jusqu’a  I’infundi- 
bulum. 

Le  toit  de  la  cellule  montre,  tout  pres  de  I’apophyse  crisla  galli, 
un  hiatus  qui  correspond  exactement  au  point  inf4rieur  de  I’abces 
extradural,  d4crit  plus  haut  (voir la  fig. 4).  A  cet  endroit,  les  par¬ 
ties  mollesintracraniennes  adherent  fortement  al’os  sous-jacent. 
L’examen  microscopique  n’a  pas  r4v414  de  perforation  osseuse 
pathologique,  par  fonte  d’os.  11  semble  done  qu’on  puisse  admet- 
tre  que  I’os,  moins  r4sistant  en  cet  endroit  k  cause  du  proces¬ 
sus  inflammatoire  contigu,  ait-4t4bris4  ici  pr4cis4ment,  et  nulle 
part  ailleurs,  par  les  dents  de  la  scie,  a  petite  distance  du  plan  de 
section  (voir  les  autres  r4sultats  de  I’examen  microscopique  de 
cet  endroit  p.  1187). 

Le  sinus  sphenoidal  est  plein  de  pus  ;  sa  muqueuse  est  4paisse 
et  se  prolonge  directement  par  la  muqueuse  hypertrophi4e  de  la 
partie  post4rieure  de  la  cavit4  nasale. 

La  choane  est  4troite.  Du  cornet  inf4rieur,  il  ne  reste  qu’un 
rebord  lisse,  en  arriere.  La  partie  ant4rieure  du  cornet  moyen 
manque.  Sous  ce  qui  en  reste,  en  arriere,  apparait  du  pus.  Par- 
tout,  la  muqueuse  est  4paissie. 

Apres  avoir  enlev4  le  reste  du  cornet  moyen,  on  trouve  la  paroi 
nasale  lat4rale  intacte,  sauf  la  petite  ouverture  faite  inira  vitam 
pour  le  lavage  du  sinus.  Un  centimetre  au-dessous  de  la  ligne  d’in- 
sertion  du  cornet  moyen,  se  trouve  I’orificenaturel  du  sinus  maxil- 
laire.  Apres  r4section  de  toute  la  paroi  lat4rale,  le  sinus  se  pr4- 
sente,  plein  de  pus.  Sa  muqueuse  est  fortement  hypertrophi4e. 
Des  cloisons  membraneuses,  d’une  hauteur  de  2  a  3  mm.  se  croi- 
sent  assez  r4gulierement,  divisant  particulierement  la  paroi  lat4- 
rale  du  sinus  en  un  certain  nombre  de  compartiments,  ouverts 
en  dedans.  11  n’y  a  pas  de  d4g4n4rescence  polypoide.  La  muqueuse 
se  d4tache  ais4ment  des  parois,  I’exception  d’une  partie  de  la 
paroi  externe,  ou  se  trouve  une  perforation  de  1  cm.  X  1  cm.  75, 
cl  grand  axe  oblique.  Une  autre  perforation  s’ouvre  dans  I’orbite 
(voir  la  fig.  5). 
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La  fosse  canine  est  mise  k  nu  par  incision  des  parties  molles 
exterieures. 

En  decollant  I’os,  on  voit  bientot  apparaitre  la  perforation  de 
la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire,  en  dehors  du  canal  sous- 
orbitaire;  elle  est  limitee  par  Fos  malaire  on  zygomatique  (voir 
la  6g.  10).  Les  parties  molles  adherent  intimement  h  Fos  sous- 
jacent,  anx  environs  des  bords  anfractueux  de  I’ouverture  ,Le  bord 
inferieur  de  Fouverture  se  trouve  8  mm.  au-dessus  du  plancher  du 


Fig.  6.  —  La  grande  cavil6  d’abc6s  a  droite. 

3,  os  zygoinatique ; 

p  q  r  s,  caviles  communicantes  de  l  abels ; 

a  b  c,  paroi  exterieure,  coupde  ct  tournde  pour  montrer  les  cavitds 

d,  ligne  de  demarcation  dans  I'os  nasal. 

sinus.  Sa  localisation,  Fabsence  d’adh^rences  dans  les  parties  mol¬ 
les,  et  de  cicatrices  dans  la  muqueuse  gingivale,  demontrent  que 
la  perforation  ne  peut  provenir  d’une  operation  de  Luc-Galdwell. 
Dans  le  voisinage  de  la  perforation,  il  y  a  du  pus  entre  Fos  et 
les  parties  molles. 

Apres  decollement  de  toutes  les  parties  molles  on  voit,  dans  leur 
6paisseur,  h  3  mm.  de  la  limite  mediane  de  la  fente  oculaire,  une 
cavity  arciforme  tres  4troite,  convexe  vers  la  ligne  mediane,  dont 
les  parois  sent  hyp4remiees,  et  qui  est  remplie  de  pus.  Sa  hau¬ 
teur  totale  est  de  3  cm.,  sa  profondeur  de  1  cm.  environ. 

L’aphophyse  frontale  du  maxillaire  superieur  est  franchement 
necros^e,  et  detachee  de  sa  partie  mediane  et  inferieure  selon  une 
ligne  a  peu  pres  verticale.  Le  long  de  la  ligne  de  demarcation 
(voir  fig.  6  et  7)  il  y  a,  dans  Fos  adjacent  rest6  sain,  une  zone 
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hyperemiee.  Cette  zone  comprend  egalement  une  partie  de  I’os 
nasal  gauche.  La  partie  n4crosee  s’etend  en  haut  jusqu’au  bord 
sup6rieur  de  I’os  lacrymal. 

A  I’exlirpation  du  contenu  de  Forbite,  on  decouvre,  dans  sa 
profondeur,  une  petite  quantity  de  pus.  La  zone  necros^e  se  con¬ 
tinue  sur  la  totality  de  I’os  lacrymal  et  de  la  partie  de  la  lame 
papyrac6e  qui  lui  est  proche,  sur  une  etendue  de  5  X  ”  mm.  La 
partie  adjacente  de  I’os  frontal,  servant  de  plancher  au  sinus  fron¬ 
tal,  est  necrosee  dans  sa  partie  anterieure.  On  trouve  dans  le  plan¬ 
cher  de  Forbite  une  autre  perforation,  mesurant  7X3  mm.,  dont 
le  grand  axe  se  dirige  obliquement  d’avant  en  arriere  (voir  la 
fig.  8). 

Le  sinus  frontal  droit  nes’6tendpas,commejeFavaiscrud’abord, 


Fig.  7.  —  Preparation  pour  montrer  la  destruction  osseusei  droile; 
a,  abcfes  passant  sous  I’apophyse  temporale  de  I’os  zygomatique  (z)  :  voir  la  fig.  6; 
o,  plancher  de  I’orbile  avec  perforations  multiples  ; 
d,  ligne  de  demarca  ion  dans  I’os  nasal. 

au-dessus  du  sinus  gauche.  La  cloison  intersinusienne  fait  com- 
pl^tement  defaut;  il  n’en  reste  m^me  plus  de  fragments  en  forme 
de  crates  sur  les  parois.  Dans  la  partie  inf^rieure  du  sinus,  la 
muqueuse  est  tellement  epaissie  qu’il  n’y  a  plus  d’espace  fibre.  La 
muqueuse  est  facile  b  enlever. 

Par  lie  droile  de  la  l^le.  — La  cloison  couvre  toute  la  cavit6  nasale 
droite.  Tout  b  fait  b  Farribre,  on  apergoit  le  sinus  sphbnoidal,  dont 
la  muqueuse  est  epaissie.  II  contient  un  tout  petit  peu  de  pus,  et 
un  petit  fragment  d-’os  plat  et  anfractueux.  C’est  probablement 
une  partie  de  sa  paroi  mediane,  dbtachbe  par  la  scie.  Toutes  les 
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parois,a  I’exception  de  la  posterieure,  sont  membraneuses.  Macros- 
copiquement,  I’os  fait  completement  defaut. 

11  y  a,  en  haut,devant  la  selle  turcique,deux  petites  depressions 
rondes,  pen  profondes,  tapissees  d’une  muqueuse  epaissie,  et  con- 
tenant  un  pen  de  pus  (voir  la  fig.  9).  Elies  correspondent  aux 
fenetres  de  la  grande  cellule  laterale  tectoriale  gauche  (voir  la 

%•  3). 

Le  cornet  inferieur  a  d4jt(  ete  enleve  pendant  la  vie. 

11  parait  du  pus  sous  le  tiers  anterieur  du  cornet  moyen,  et  au 
dessous  du  cornet  superieur  qui  est  assez  volumineux.  Apres 
resection  du  cornet  moyen,  on  distingue  une  r4gion  fortement 
hyp4r4mi4e.  L’ablation  du  cornet  sup4rieur  met  a  nu  une  grande 


Fig.  8.  —  Figure  montrant  des  perforations  dans  I'orbite  gauche 
et  la  destruction  osseuse  aux  environs  de  I'os  lacrymal. 


cellule  ethmoidale  supero-laterale.  Ses  parois  sont  un  peu  moins 
fortes  que  celles  de  la  cellule  correspondante  gauche.  Sa  mu¬ 
queuse  aussi  est  moins  4paisse.  Elle  ne  contient  que  tres  peu  de 
pus.  La  cellule  presente  dans  sa  portion  anterieure  une  large 
communication  avec  la  region  situee  derri^re  I’infundibulum,  qui 
est  peul-4tre  de  nature  artificielle,  due  k  I’^largissement  du  canal 
naso-frontal  duranfe  vita.  Ses  parois  osseuses  ant4rieureet  ant4ro- 
inferieure  sont  hyperemi4es.  Dans  I’infundibulum,  la  muqueuse 
est  fortement  epaissie,  et  il  y  a  de  la  matiere  purulente^ 

Au  dessus  et  en  dehors  du  sinus  sphenoidal,  derrikre  la  grande- 
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cellule  ethmoidale,  on  trouve  une  petite  cellule  ethmoidale,  egale- 
ment  tectoriale,  k  parois  assezresistantes,  tapissee  d’une  muqueuse 
epaissie,  et  toute  remplie  de  pus.  II  n’y  a  pas,  k  gauche,  de  cel¬ 
lule  analogue. 

La  paroi  lat^rale  de  la  cavite  nasale  a  perdu  tout  son  tissus 
osseux :  elle  est  completement  membraneuse.  Une  ouverture,  haute 
de  2  centimetres,  et  large  de  2  cm,  3  coincide  avec  celle  de  I’ope- 
ration  de  Luc-Caldwell. 

Apres  I’enlevement  des  restes  de  la  paroi  membraneuse,  le  sinus 
maxillaire  apparait,  entierement  rempli  d’une  matifere  noir4tre, 
terreuse,  compacte  et  seche,  nontenant  quelques  petits  foyers  de 
pus  cas4eux  (1). 

La  cavite  nettoyee,  on  s’aperQoit  que  la  muqueuse  a  presque 


entierement  disparu.  Sur  la  paroi  anterieure,  on  remarque  la 
grande  ouverture  de  I’op^ration  (voir  la  fig.  10  et  la  note  a  la 
page  (1188). 

La  muqueuse  du  sinus  frontal  atteint  une  epaisseur  de  3  mil¬ 
limetres.  Une  fente  etroite  est  la  seule  cavit4  qui  subsiste.  La 
muqueuse  se  laisse  facilement  enlever  et  Ton  pent  voir  ensuite 
une  perforation  vers  I’orbite. 

1.  On  n’a  jamais  pu,  pendant  la  vie,  constaterune  h^morragie,  meme  apr6s 
I’opiration  de  Luc-Caldwell. 


r- 
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L’infundibulum  est  fortement  61argi,  en  has,  k  la  faQon  d’une 
cellule  orbitale  (1)  moyenue,  situ4e  entre  I’infundibulum  et  la 
grande  cellule  ethmoidale  tectoriale.  II  est  possible,  cependant, 
que  cette  cavite  corresponde  une  cellule  ethmoidale  anterieure, 
dont  la  paroi  aurait  ete  d4truite  lors  de  I’^largissement  du  canal 
naso-frontal.  Cette  cavit4  se  trouve  4galement  h  gauche,  ou  elle 
se  prolonge,  pour  ainsi  dire,  insensiblement  par  la  grande  cellule 
ethmoidale,  formant  avec  elle  une  cellule  solitaire.  Elle  pr4- 
sente  une  perforation,  au  c6t4  droit,  vers  I’orbite. 

Une  incision  en  forme  d’4querre,  h  travers  les  parties  molles 
ext4rieures,  d4couvre  I’os  de  la  region  malaire.  II  y  a  du  pus  sur  la 
surface  de  I’os,  dans  toute  la  joue. 

L’extirpation  du  contenu  de  I’orbite  montre  les  particularit4s 
suivantes  (voir  les  fig.  10  et  7). 

I"  N4crose  et  fragmentation  de  s4questres  de  I’os  lacrymal  et 
de  ses  environs  ; 

2“  Une  perforation  cribl4e  du  plancher  de  I’orbite,  se  prolon- 
geant  assez  avant  dans  la  profondeur  ; 

3“  Une  grande  perforation  r4niforme  dans  la  paroi  ant4rieure 
du  sinus  maxillaire,  de  2  centimetres  de  hauteur  et  1  cm.  5  de 
largeur  ; 

4°  N4crose  et  corrosion  du  corps  de  tout  I’os  zygomatique; 

5"  Un  abces  profond  dans  les  parties  molles,  au-dessus  et 
derriere  I’os  malaire,  passant  au-dessous  de  cet  os,  et  communi- 
quant  plus  en  has  avec  une  grande  cavit4  abc4d4e  dans  les  par¬ 
ties  molles  (voir  la  fig.  6).  Les  dirhensions  de  cette  cavit4  sont 
les  suivantes  :  hauteur  3  centimetres,  largeur  2  cm.  5,  profon¬ 
deur  jusqu’a  1  cm.  5.  La  distance  du  plus  haut  point  au  point  le 
plus  has  des  cavit4s  communicantes  mesure  6  centimetres. 

Pour  r4capituler,  la  n4crose  osseuse  s’4tend  aux  parties  sui¬ 
vantes  (voir  la  fig.  10)  : 

A  droite,  I’os  malaire  presqu’entier ;  tout  le  plancher  de 
I’orbite  jusqu’h  la  fissure  orbitaire;  la  partie  m4diane  de  I’orbite, 
constitu4e  par  I'os  lacrymal,  la  lame  papyrac4e  de  I’ethmoide 
et  la  partie  du  toit  de  I’orbite,  form4e  par  le  plancher  du  sinus 
frontal ;  la  totalit4  de  I’apophyse  nasale  du  maxillaire  sup4rieur 
et  la  partie  lcit4rale  de  I’os  nasal;  la  totalit4  dela  paroi  ant4rieure 
du  sinus  maxillaire,  avec  les  parties  avoisinantes  du  maxillaire 
jusqu’h  I’apophyse  alv4olaire. 

1.  J’ai  appeli  ainsi  les  cellules  faisant  saillie  dans  le  sinus  frontal  ou  son 
infundibulum  et  ayant  comma  paroi  latirale  la  region  de  I'os  lacrymal. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n®  10.  75 
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A  gauche,  la  paroi  anterieure  de  I’antre  de  Highmore  et  I’apo- 
physe  nasale  du  maxillaire  sup^rieur ;  les  parties  anterieures  de 
i’os  lacrymal  et  de  la  lame  papyracee  de  I’ethmoide,  et  la  partie 
m4diane  de  I’arcade  superciliaire  de  Tos  frontal. 

Ensuite  :  les  parois  ant4rieure  et  post4rieure  des  sinus  fron- 
taux. 


Dans  la  calotte  cranienne  j’ai  creuse,  a  la  lime,  4  centimetres 
au-dessus  du  plan  de  section  de  la  calotte  et  parallelement  a  ce 
plan,  une  rainure  de  6  cm.  5  de  longueur,  s’arr4tant  k  la  table 


Fio.  10.  —  Schema,  montrantl'itendue  des  parties  osseuses  necros^es 
A  droite  et  &  gauche. 


Simples  rayures  =  parties  nicrosdes. 

Doubles  rayures  =  perforations. 

interne.  Dans  le  tissu  spongieux,  ainsi  mis  a  nu,  il  n’y  a  nulle 
part  trace  macroscopique  de  canaux  deBreschet,  pas  plus  que  sur 
la  ligne  de  section  de  la  calotte.  L’os  est  tres  dense  et  tr4s  lisse 
des  deux  c6t4s  excepte  k  la  partie  de  la  table  externe,  servant 
de  paroi  exterieure  aux  sinus  frontaux  ;  il  est  ici  rugueux  et 
poreux. 

La  muqueuse  de  la  partie  sup4rieure  des  sinus  frontaux,  dans 
la  calotte,  ,a  2  mm.  5  d’epaisseur  La  fente  form4e  par  la  cavit6 
libra  a  moins  d'un  millimetre  de  largeur. 

Examen  microscopique. 

Cat  examen  comporte  quatre  pieces  : 

,  1°  La  muqueuse  du  sinus  frontal ; 

2*  Celle  du  sinus  maxillaire  gauche ; 
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3°  Le  morceau  d’os,  trouv6  daus  le  sinus  sphenoidal  droit; 

4“  Une  partie  du  toit  de  la  cellule  ethmoidale  laterale  solitaire 
gauche,  ci  c6t4  de  I’apophyse  cri&ia  galli. 

Ad.  1-um.  —  La  muqueuse  du  sinus  frontal  est  fortement 
hypertrophiee  et  hyperemiee,  et  il  y  a  des  hemorragies.  Elle  est 
envahie  par  des  leucocytes  et  lymphocytes,  et  offre  I’image  clas- 
sique  d’une  inflammation  chronique  hyperplastique. 

Ad.  2-um.  —  La  muqueuse  du  sinus  maxillaire  gauche  est 
tapiss^e  —  macroscopiquement  —  par  une  couche  de  petits  com- 
partiments,  ourerts  en  dedans.  Ces  compartiments  sont  formas 
par  une  trame  de  cloisons,  placees  perpendiculairemcnt  sur  la  mu¬ 
queuse,  k  une  distance  d’un  quart  de  centimetre  environ.  Au 
microscope,  les  cloisons  sont  constitu6es  par  des  replis  de  la 
couche  6pitheliale,  suite  d’hyperplasies  locales. 

Ad.  3-um.  —  Le  petit  morceau  d’os,  trouve  dans  le  sinus  sphe¬ 
noidal  droit,  et  provenant  selon  toute  probabilite  de  Tune  de 
ses  parois,  est ,  entierement  necrotique.  Un  fragment  de  mu¬ 
queuse,  attachee  a  I’os,  pr^sente  les  mSmes  caractkres  microsco- 
piques  que  la  muqueuse  du  sinus  frontal  et  I’antre  de  H'ghmore. 

Ad.  4-um.  —  Dans  les  coupes,  provenant  du  toit  de  la  cellule 
ethmoidale  gauche,  tout  prks  de  la  ligne  mediane  et  k  c6te  de 
I’apophyse  cm/a  gait i,  on  remarque  un  processus  inflammatoire  — 
peu  intensif  —  suivant  les  filets  nerveux  qui  traversent  la  lame 
criblee.  Au  m^me  endroit,  dans  la  cavite  cranienne,  on  trouve 
un  peu  de  tissu  cerebral  en  4tat  d’inflammation  tres  prononcee, 
adherent  k  la  dure-mere  qui,  en  cet  endroit,  adhere  elle-meme 
fortement  k  I’os  sous-jacent 

Observations 

La  comparaison  des  phenomknes  morbides  avec  les  resultats 
de  la  n6cropsie  donne  lieu  k  quelques  observations. 

Nous  sommes  frapp^s  avant  tout  par  la  tres  faible  reaction  du 
processus  de  necrose  osseuse  sur  I’etat  general.  En  fait,  le  pro¬ 
cessus,  exceptionnellement  etendu,  a  suivi  sans  fievre  son  cours 
fatal. 

Bien  que  la  malade  ait  ete  plus  d'une  fois  dans  un  grand  abat- 
tement,  cela  ne  doit  pas,  je  crois,  etre  attribue  necessairement  et 
exclusivement  k  I’affection  elle-meme.  A  mon  avis,  le  repos  force 
prolonge,  I’impossibilite  de  vaquer  k  des  occupations  pressantes, 
et  I’espoir  de  la  guerison  constamment  de^u,  ont  du  creer,  chez 
une  personne  tres  instruite,  des  periodes  de  depression  qu’elle 
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arrivait  cependant  surmonter  malgr6  tout,  par  une  patience, 
une  bonne  humeur  et  une  r6signation  exemplaires.  . 

Au  sujet  de  I’ost^o-myelite,  il  y  a  deux  possibilites  :  un. pro¬ 
cessus  aigu  ou  un  processus  lent. 

La  fi^vre  est  en  general  I’indice  de  la  virulence,  et  Ton 
constate  toujours,  dans  des  cas  serieux,  des  temperatures  tres 
eievees.  JL,es  cas  b4nins,  predsement,  presentent  des  temperatures 
«  pas  tres  eievees  »  suivant  I’expression  de  Luc.  Chez  notre 
malade,  le  premier  signe  exterieur  de  I’osteo-myeiite  s’est  mani- 
feste  le  22  avril,  par  une  legere  tumefaction  de  la  joue  droite. 
11  n’est  guere  possible  d’admettre  une  osteo-myelite  avant  cette 
date,  alorsque  la  pression  ne  provoquait  aucune  douleur,  et  qu’il 
n’y  avait  ni  elevation  de  temperature,  ni  gonflement.  Mais  il 
me  parait  inadmissible  aussi  que  toute  une  serie  d’os  sains  soil 
transformee  par  une  osteo-myelite  envahissante  en  un  vaste  sys- 
teme  necrose  a  perforations  multiples,  et  cela  bilateralement,  sur 
une  grande  etendue,  sans  doqleur,  et  presque  sans  fievre.  Il  me 
parait  done  logique  d’admetlre  que  la  panantrite  bilaterale  et 
chronique  ait  amene  une  corrosion  etune  fontegenerale,  treslente, 
dans  les  parlies  osseuses  avoisinantes.  C’est  par  le  meme  proces¬ 
sus  qu’ont  du  completement  disparaitre  la  cloison  entre  les  deux 
sinus  frontaux,l’os  dans  la  paroi  laterale  du  nez  k  droite,  et  les 
parois  osseuses  du  sinus  sphenoidal  droit.  Farce  processus, I’os  est 
denude  et  corrode,  et  devient  rugueux  ou  tres  mince  (1).  Il  pent 
ensuite  se  perforer  et  meme  disparaitre.  Tout  ceci  devra  abou- 
tir  necessairenient,  t6t  ou  tard,  ti  Tinfeclion  des  tissus  mous  du 
c6te  oppose  que  ne  protegent  plus  ses  barrieres  naturelles.  Or, 
chaque  fois  qu’un  processus  d’inflammation  envahit  un  terrain 
nouveau,  il  peut  provoquer  une  poussee  nouvelle  de  phenomenes 
inflammatoires  locaux  et  genera ux.  Je  crois  pouvoir  admeltre 
qu’une  reaction  de  ce  genre  a  pu,  sur  un  point  donne,  provo¬ 
quer  d’abord  une  infection  de  I’os  dejk  corrode  et  qu’ensuile,  de 
Ik,  une  osieo  my  elite  aura  pu  rayonner. 

On  pourrait  aussi  supposer  qu’une  lesion  de  I’os,  survenue  au 
cours  de  I’une  des  interventions,  ait  414  le  point  de  depart  de  I'os 
teo-my61ite.  Les  interventions  chirurgicalessuivantes  onteu  lieu, 
av&nt  I’apparition  du  procks  inflammatoire  osseux  :  1°  resection  du 
cornet  inferieur  droit;  2°  ouverture  des  parois  laterales  du  nez; 

1.  Voir  la  Iris  mince  lamelle  osseuse  au  milieu  de  is  perforation  opiratoire 
do  la  lig  .10.  Etanl  altachie  a  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  droit,  elle  a  pro- 
bablement  6t6  icarlie,  en  dehors  par  IV.carteur,  lors  de  I'opiration  de  Luc-Cald- 
■well,  el  est  rcto'mbie  ensuite  i  sa  place. 
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3“  resection  du  cornet  moyen  des  deux  cotes,  et  destruction 
d’usage  des  cellules  ethmoidales  adjacentes ;  5"  41argissement  du 
canal  naso-frontal. 

Conlre  cette  derniere  supposition,  on  pent  faire  valoir  que 
d’une  part  aucune  des  interventions  n’a  4t6  suivie  des  sympt6mes 
rev6lateurs  d’un  processus  osseux  infectieux  (gonfleraent,  dou- 
leur  locale,  suppuration,  fievre),  et  d’autre  part  que  la  premiere 
localisation  du  processus  osl6o-myelilique,  dans  la  region  delajoue 
droite,  est  exclue  par  le  fait  qu’il  est  impossible  de  toucher  la 
paroi  ant^rieure  du  sinus  maxillaire  avec  quelqu^instrument  que 
ce  soit,  introduit  par  le  nez.  La  seconde  localisation,  dans  le  pli 
naso-g4nien,  pourrait  se  rapporter  k  I’^largissement  du  canal 
naso-frontal  droit.  Cependant,  il  a  pass6  plus  de  deux  mois  entre 
cette  intervention  qui  ne  fut  accompagn4e  d’aucun  signe  d’infec- 
tion  dans  le  voisinage  du  canal,  et  la  tumefaction  naso-g4nienne 
qui  survint  trois  semaines  apr4s  celle  de  la  joue.  Les  autres  inter¬ 
ventions  ne  sont  pas  en  jeu  parce  qu’elles  n’ont  aucun  rap¬ 
port  avec  les  terrains  envahis  par  le  processus  osseux.  Je  crois 
done  qu’il  m’est  permis  d’4carter  de  fa^on  definitive,  dans  la 
g4nese  de  I’osleo-myelite,  la  possibilite  d’une  lesion  artificielle 
que,  d’ailleurs,  je  n’ai  pas  trouvee  dans  la  litteralure  comme 
cause  eventuelle  de  cette  affection, 

Le  point  capital  est  de  savoir  quelle  route  a  pris  I’infection 
pour  gagner  I’interieur  du  crtlne. 

Le  passage  de  I’infection  par  le  toit  de  la  grande  cellule  ethmoi- 
dale  lat4rale  gauche,  Ic  long  des  filets  nerveax,  a  et4  prouve  par 
I’examenmicroscopique.  L’apparitiondel’infection  intracranienne 
par  continuity  est  prouvee  par  I’adherence  de  la  dure-mere  et  la 
pr4sencede  signes  inflammatoires  au  m4me  endroit,  et  ensuite  par 
I’amas  extra-dural  de  pus  dans  la  r4gion  de  I’apophyse  crisla-galli 
qui  avait  contact  d’une  part  avec  la  partie  adherente  de  la  dure- 
m4re,  et  d’autre  part  avec  la  paroi  post4rieure  des  sinus  frontaux. 

A  partir  de  cet  endroit,  I’inflammation  a  suivi  deux  parcours. 
L’un,  sans  doute  par  voie  sanguine,  vers  le  sinus  longitudinal 
sup6rieur,  dont  I’extremite  ant4ro-inf4rieure  descend  jusqu’au 
niveau  de  la  suppuration  exlra-durale  dans  la  region  de  I’apo¬ 
physe  crisla-galli.  Une  thrombose  infectieuse,  a  de  Ik,  envahi  le 
sinus.  Par  suite  de  I’obstruction  du  sinus,  la  Ihrombo-  phl4bile 
s’est  propag4e  par  I’une  des  veines  cerebrales  dans  la  profon- 
deur  de  rh4misph4re  gauche.  Cette  veine  est  visible  sous  la  forme 
d’un  cordon  gonfl4  et  noirktre. 

L’4tat  du  tissu  c4r4bral  de  rh4misphere  gauche  ne  permet 
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pas  de  suivre  les  4tapes  ult6rieures  du  proems  infectieux.  Get  6tat 
doit  Str'e  la  consequence  de  I’obslruction  d’arteres  cerebrales  pdr 
des  caillots,  durante  vita.  Ces  caillots  ont  emp#cbe  le  liquide 
fixateur  de  penetrer  suffisa'mment  dans  cet  hemisphere.  La  pro¬ 
duction  de  caillots  dans  certaines  arteres  cer^brale^  s’explique 
aisement  par  I’obstruction  veine'Mse  etl’arret  consecutif  de  la  cir¬ 
culation.  C’est  sans  doute  a  ces  caillots  qu’on  doit  attribuer  I’ap- 
parition  d’aphasie,  agraphie  et  ailexie  dans  I’espace  d’uhe  heure 
et  la  paralysie  g6herale  du  dernier  moment. 

L’autre  chemin,  suivi  par  le  pus,  longe  la  base  du  cerveau.  De 
I'etage  anterieur,  il  va  vers  I’etag'e  moyen,  d’ou  il  s’eloigne  du 
parcours  habituel,pour  prendre  une  direction  purement  mecani- 
que  suivant  la  ligne  de  la  moindre  resistance  (voir  la  fig.  2). 
Dans  tout  ce  terriloire,  le  pus  a  cause  une  leptomeningite  quasi 
generate  qui  n’a  engendre  cepehdant,  comme  cela  arrive  le  plus 
souvent,  ni  fievre,  ni  aucun  sympl6me  de  meningite. 

La  mort  a  du  survenir  par  suite  de  la  paralysie  generate,  pro- 
voquee  par  la  mise  hors  fonction  des  centres  moteurs,  aux  alen- 
tours  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Les  localisations  de  I’affection  sur  le  radiogramme  correspon¬ 
dent  a  celles,  constatees  cliniquement.  Cependant,  la  petite  cel¬ 
lule  ethmoidale  posterieure  de  droite  a  ediappe  a  mon  attention. 
Du  moment  qu’on  la  salt  remplie  de  pus,  il  est  possible  de  la 
reconnaitre  sur  la  plaque.  Cette  constatation  nous  apprend  que, 
dans  pareils  cas,  chaque  endroit  qui  sur  le  negatif  a  une  trans¬ 
parence  mSme  peu  accentuee,  doit  attirer  I’attention.  La  verifi¬ 
cation  pent,  a  vrai  dire,  6tre  difficile,  car  on  sait  que  deux  cau¬ 
ses,  de  signification  tres  differente,  peuvent  avoir  le  m4me  effet 
photographique  :  une  legere  transparence  locale  pent  relever 
d’une  mince  couc'he  de  pus  aussi  bien  que  d’un  4paississement  de 
la  muqueuse,  reliquat  d’une  inflammation  purulente,  compl^te- 
ment  guerie. 

Au  point  de  vue  anatomique,l’ethmoide  prdsente  une  structure 
remarquable.  Au  lieu  d’une  agglomeration  de  cellules  a  parois 
tfes  minces,  en  hombre  tres  variable  (1),  on  trouve  ici,  ci  gauche, 
une  seuie  grande  cellule  latefale,  occupant  la  totalite  de  la  par- 

1 .  Ma  collection  se  rapporte  tout  particuliirement  au  sinus  frontal  11  aurait  fallu, 
pour  des  examens  de  I’ethmoi'de,  que  fe  fass'e  des  coupes  ioutes  diff^renles  el 
endonlmager  mes  preparations.  G’est  pourquoi  je  ne  suis  pas  encore  fix6  sur 
la  variabilite  du  nombre  des  cellules  ethrao'idales.  Je  dois  done  me  borner  4 
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tie  sup6ro-laterale  de  la  cavite  Rasale,  et  s’6tendant  de  la  region 
de  I'infundibulum  jusqu’au  dessus  du  sinus  sphenoidal.  A  droite, 
on  trouve  une  cellule  identique,  fhais  un  peu  moins  grande ;  der- 
riere  elle  il  y  a  une  petite  cellule  laterale.  Les  parois  m4diane  et 
inf6rieure  de  ces  grandes  cellules  sont  beaucoup  plus  resislantes 
que  les  parois  ethrrioidales  ordinaires  :  on  ne  saurait  les  ouvfir  a 
I’aide  des  instruments,  construits  dans  ce  but. 

II  parait  impossible  que  les  grandes  cellules  doivent  leur  exis¬ 
tence  h  la  confluence  d’un  certain  nombre  de  petites  cellules, 
causee  par  la  corrosion  et  la  dissolution  des  parois  intercellulaires. 
Un  processus  de  ce  genre  n’est  pas  connu,  pour  ce  que  j’en  sais  du 
moins.  De  plus,  on  ne  trouve  pas  de  residus  de  ces  parois  enforme 
de  diaphragmes  ou  mSme  de  simples  cretes.  II  me  parait  d’ail- 
leurs  exagere  d’admettre  que  les  parois  intercellulaires  aient 
ete  rongees  et  dissoutes  de  fagon  qu’il  n’en  reste  trace  tandis 
que,  dans  ces  mSmes  cellules,  les  parois  mediane  et  inferieure 
sont  tres  notablement  4paissies.  Mais  ce  qui  est  decisif,  c’est 
qu’une  agglomeration  d’un  nombre  donne  de  cellules  ethmoidales 
doit  presenter  un  m^me  nombre  d’ouvertures  vers  Pinterieur  du 
nez.  Cela  tient  a  ce  que  nos  cellules  ethmoidales  sont  homologues 
aux  cavites  correspondantes  chez  des  mammiferes  macrosmati- 
ques,  ou  ces  cavit^s  qui  ne  communiquent  jamais  entre  elles,  se 
developpent  a  la  fagon  d’invagination  a  travers  la  lame  laterale 
de  I’ethmoide,  entre  les  lamelles  basales  des  cornets,  de  sorte 
que  chaque  cavite  possede  sa  propre  communication  avec  l’int6- 
rieur  du  nez.  Or,  la  grande  cellule  solitaire  ne  montre  dans  le  nez 
qu’un  seui  orifice,  situe  dans  le  voisinage  de  I’infundibulum. 

II  se  peut  qu’il  ait  exists,  k  c6t4  de  I’infundibulum,  une  petite 
cellule  ethmoidale  anterieure.  Je  n’ai  pu  toutefois  en  trouver  trace. 
Pourtant  il  reste  possible  qu’elle  ait  6te  ddtruite,  des  deux  c6t4s, 
lors  de  I’elargissement  du  «  canal  naso-frontal  »  (1). 


Une  pansinusite  de  longue  date  parait  avoir  cause,  aprks  d4- 
g4nerescence  de  la  muqueuseet  du  p4rioste  sous-jacent,  unelente 
corrosion  des  parois  osseuses. 

D’une  part,  en  coincidence  avec  le  traitement,  mais  sans  rap- 

1.  Je  conserve  cette  expression  erron4e,  comme  nom  d’ensemble,  facile  4 
retenir  et  d'une  cerlaine  valCur  historique,  pour  cette  vari^t^  infinie  de  com¬ 
munications  simples,  doubles  et  mSme  triples,  k  localisation  variable,  de  I’intA- 
rieur  du  nez  avec  la  cavitfi  frontale. 
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port  appreciable  avec  lui,  les  parties  osseuses,  probablement 
corrodees  au  prealable,  sont  devenues  le  si^ge  d’un  processus 
osteo-myelitique  insidieux  qui  a.  debate  dans  la  paroi  anterieure 
du  sinus  maxillaire  droit. 

Ce  processus  a  cela  de  particulier,  qu’il  s’est  vrai  dire  tres 
probablement  propage  de  Ik  aux  parties  osseuses  avoisinantes, 
mais  sans  provenir  d’un  foyer  unique.  En  effet,  on  trouve  dans 
la  partie  mediane  des  os  propres  du  nez  une  zone  d'os  sain  qui 
separe  nettement  les  deux  systemes  laieraux  d’os  infecte.  On 
pourrait  croire  que  la  table  externe  de  I'os  frontal  ait  propage 
I’infection  osseuse  de  droite  k  gauche,  mais  on  ne  doit  pas  oublier 
qu’elle  presente  ici  plut6t  le  type  d’os  necrose,  en  I'absence  de 
tout  signe  osteo-myeiitique  (tumefaction,  douleur  locale,  suppu¬ 
ration,  fievre). 

L’etendue  du  processus  est  tout  k  fait  exceptionnelle. 

La  marche  de  I’osteo-myelite  porte  la  marque  d’un  processus 
rapide,  mais  relalivement  benin.  La  rapidite  pourrait  s’expli- 
quer  par  I’etat  de  corrosion '  des  parois  osseuses,  causee  par 
I’anciennete  de  I’affection,  tandis  que  le  caractere  relativement 
benin  serait  exprime  par  I’absence  de  tout  frisson  et  de  tempe¬ 
ratures  eievees,  de  fievre  meme,  pendant  la  plus  grande  partie 
de  la  maladie;  par  I’absence  de  douleur  ensuite,  et  aussi  de 
modifications  dans  le  fond  de  I’oeil. 

D’autre  part,  I’empyeme  de  la  cellule  ethmoidale  solitaire 
gauche,  collaborant  peut-etre  avec  celui  des  sinus  frontaux,  a 
cause,  par  propagation  directe,  une  infection  intracranienne.  Ici 
encore  I’infection,  peu  virulente,  s’est  insinuee  sourdement,  sans 
aucun  signe  meningitique.  La  tbrombo-phlebite  du  sinus  longi¬ 
tudinal  superieur,  quasi  inevitable  par  suite  de  la  localisation  de 
I’abces  extra  dural  etd’ailleurs  de  regie  en  pareil  cas,a  ete  suivie 
parunephlebiteascendante  de  I’une  des  veines  dans  les  environs 
de  la  scissure  du  Sylvius  gauche.  Enfin,  I’arret  de  la  circulation 
dans  les  arteres  de  cette  region,  consequence  de  la  perturbation 
veineuse  locale,  a  porte  le  coup  fatal. 
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COMPTE  RENDU 

DES  STANCES  DE  LA  SOCIETE  BRUXELLOISE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  1927 

Par  le  D^  Coelst,  secretaire  general. 

Seance  du  28  janvier  1927. 

President  :  M.  Alb.  Heyninx. 

Epithelioma  spino-cellulaire  du  larynx. 

M.  Cambrelin  presente  un  homme  de  68  ans,  dont  le  traitement  a 
souleve  dans  le  service  du  Jauquet,  des  suggestions  diverses.  Vous 
avez  vu,  dit  M.  Cambrelin,  I’importance  delatumeur  et  son  siege  sur- 
tout  a  droite;  j’avais  crului  faire  rnie  tracheotomie  prealable  et  ensuite 
une  hemi-laryngectomie  me  basant  sur  le  fait  que  la  tumeur  avail  son 
origine  a  droite  et  que  le  cote  gauche  paraissait  sain.  Le  Hicguet 
faisait  observer  I’envahissement  de  I’epiglotte  et  craignait  que  I’hemi- 
laryngectomie  soit  insulEsante;  il  proposait  done  lalaryngectomie  totale. 
Mais,  devant  la  gravite  de  pareille  intervention,  avec  ses  suites  presque 
toujours  rapidement  fatales  et  tenant  compte  de  ce  que  I’etat  general 
etait  relativement  bon,  je  remis  I’intervention  a  plus  tard;  quand,  il  y  a 
quelques  jours,  le  malade  presenta  un  tirage  considerable;  il  n’y  avait 
pas  a  hesiter;  je  lui  fis  une  tracheotomie. 

Discussion. 

M.  Cambrelin.  —  Le  probleme  qui  se  pose  maintenant  et  que  jevous 
soumets  est  de  savoir  la  ligne  a  suivre.  La  tumeur  I’empeche  de  se  nourrir, 
saut  de  liquides.  Ne  pensez-vous  pas  qu’on  pourrait  maintenant  que  tout 
danger  d’asphyxie  pent  etre  ecarte  et  afm  de  prolonger  le  plus  longtemps 
possible,  dans  les  conditions  les  meilleures,  la  vie  du  malade,  tacher 
d’enlever,  par  les  voies  naturelles,  la  plus  grosse  partie  de  la  tumeur  et 
traiter  le  moignon  soit  au  radium,  soit  aux  rayons  X  —  dont  on  public 
les  excellents  effets  sur  les  epitheliomas  du  larynx,  —  soit  par  la  dia¬ 
thermic  ? 

La  plupart  des  membres  se  rallient  a  la  manifere  de  voir  de  M.  Cam¬ 
brelin. 

A  propos  d’une  afiection  du  larynx  deja  presentee. 

M.  Cambrelin.  —  J’ai  presents,  il  y  a  deux  mois  environ,  une  jeune 
fille  de  20  ans,  presentant  des  ulcerations  sur  I’epiglotte  et  )es  arytenoides 
ulcerations  dont  la  nature  etait  difficile  a  definir.  La  biopsie  en  avait 
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revele  le  caractere  tuberculeux ;  la  radiographie  des  poumons  confirmait 
ce  diagnostic.  Certains  membres  avaient  pourtant  eleve  des  doutes,  trou- 
vant  que  la  radiograpbie  n’etait  pas  demonstrative  et  qu’il  y  avait  un 
signe  d’A'rgyll-Rob^rtson  pouVanf  faife  croire  k  de  la  S.  A  meilleur 
examen,  la  pupille  reagissait  pourtant  a  la  lumiere,  mais  d’une  fagon 
paradoxale.  Si  je  reparle  de  ce  cas,  c’est  que  revolution  de  la  maladie 
a  nettement  prouve  le  caractere  tp  de  la  lesion.  En  effet,  j’ai  soumis  cette 
malade  a  des  caut  erisations  galvaniques  profondes  du  larynx  qui  sem- 
blaient  agir  efficacement,  quand,  la  malade  nous  arriva  peu  de  temps 
apres  avec  un  mal  violent  au  bas  de  la  colonne  vertebrale;  je  la  laissai 
retourner  chez  elle  ce  jour  sans  toucher  a  son  larynx  et  appris  le  len- 
demain  qu’elle  etait  brusquement  tombee  dans  le  coma  et  que  le 
Slosse,  qui  avait  ete  appele  aupres  d’elle  avait  pose  le  diagnostic  de 
meningite  tuberculeuse. 

Voici  les  elements  qui  m’ont  ete  fournis  par  lui :  raideur  de  la  nuque, 
kernig,  exagaration  des  reflexes,  pas  de  Babinski,  subconscience, 
ponction  lombaire :  pas  d’hypertension,'  liquide  clair  coulant  goutte  a 
goutte;  a  I’analyse  :  1  gr.  d’albumine. 

Numeration  cellulaire  :  110  par  mm®. 

Formula  ;  83  polynucleaires,  17  lymphocytes. 

La  malade  ne  s’est  plus  retajjlie  et  les  symptomes  n’ont  fait  que  s’ag- 
graver.  Elle  est  morte  quinze  jours  apres. 

Angiome  de  la  narine  droite. 

M.  Eeman  presente  un  malade  dont  la  narine  droite  fut  completement 
obstruee  par  un  volumineiix  polype  saignant  abondamnient,  insere  par 
un  pedicule  siu  la  face  externe  de  la  fosse  nasale  en  avaint  dii  cornet 
inferieur.  Enlevee  a  I’anse  froide  et  le  point  d’implantation  largement 
cauterise  a  I’electro-cautere,  la  tumeur  recidiva  au  bout  d’un  mois  sous 
le  volume  d’un  haricot  et  spontanement  hemorragique.  La  petite  tumeur 
enlevee,  la  base  d’implantation  est  cauterisee  profondement  a  I’electro. 
Guerison. 

Examen  hislologique  :  angiome  simple  en.  voie  d’accroissement  rapide 
et  s’etendant  dans  un  tissu  fibroide. 

Tumeurs  benignes  de  I’amygdale. 

M.  Eeman  presente  un  malade  age  de  15  ans,  a  qui  il  enleve  a  I’anse 
froide  le  3  novenibre  1926,  une  tumeurs  lisse  de  la  grandeur  d’un  oeuf 
de  pigeon  a  pedicule  implante  en  plein  tissu  amygdalien  et  reposant 
sur  la  partie  postero  inferieure  de  I’amygdale  droite  hypertrophiee. 

L’auteur  montre  encore  un  enfant  de  10  ans,  qu’il  opere  a  I’anse 
froide  en  novembre  1 926,  d’une  tumeur  lisse  de  la  grandeur  d’un  haricot 
a  p6dicule  implante  a  la  limite  du  tissu  amygdalien  et  du  pilier  anterieur. 

Stomatite  specifitiue. 

M.  Eeman.  —  Malad'e  age  de  30  ans  —  chancre  en  1927  traite  par 
injections,—  declare  giieri  en  1919  —  Wassermann  negatif. 

En  novembre  1926,  le  malade  presente  des  lesions  de  stomatite  aigue 
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etendues  a  toute  lamuqueuse  buccale  :  gencive  — langue —  amygdales 
voile  du  palais,  lesions  en  zones  Suppurees  plus  ou  moins  confluentes 
et  fetides,  d’une  coloration  jaunatre  ou  brun  violace  —  tres  doulou- 
reuses  —  salivation  dbondante. 

Traitement  a  I’acetylarsan.  Quinze  injections.  Disparition  de  tons  les 
symptomes  subjectifs  apres  trois  piqures. 

Otite  aigue.  Mastoidite.  Thrombose  du  sinus  lateral. 

,  Operation.  Guerison. 

■  MM.  Van  Swieten  et  Eeman.  —  Otite  aigue  le  10  octobre  1926. 
Mastoidite  op'eree  le  23  octobre.  —  Mastoide  completement  ramollie 
(granulation  et  pus).  —  A  la  fin  de  I’operation,  en  nettoyant  une  cellule 
Situee  profondement  en  arriere  de  la  pointe,  blessure  du  sinus  deja  large- 
"ment  mis  a  nu  et  couvert  de  granulations.  —  Hemorragie.  —  Tampon- 
nement.  Le  24  octobre,  temperature  38°.'  —  Douleur  et  gonflement  dans 
la  region  sterno-mastoidienne. 

Le  25,  40°,  pouls  132. 

Le  28.,  39p  6,  delire,  cauchemars. 

Vue  troublee  —  Kernig  —  incontinence  d’lu-ine  —  dermographisme. 

Le  29,  intervention  sur  le  sinus  qui  est  largement  denude,  rouge,  sans 
battement.  —  Ponction  blanche.  —  Le  sinus  incise  dans  sa  longueur,  est 
trouve  rempli  d’un  thrombus  non  purulent. —  Curettage  de  la  cavite.  - 
Tamponnement; 

Le  1°^  novembre,  39°  9,  pansement  ;  ni  pus,  ni  odeur. 

Examen  du  sang  :  leucocytose  normale.  —  Hemoculture  negative.  La 
temperature  se  maintient  a  39  j  usque  vers  le  10  novembre.  —  Defer¬ 
vescence  a  partir  de  ce  moment.  —  Guerison. 

Discussion. 

II  s’agit  d’interpreter  la  cause  de  la  trombophlebite,  M.  Eeman  se 
demande  si  elle  doit  etre  consideree  comme  traumatique  ou  comme  une 
complication  de  la  mastoidite. 

Lamajorite  des  membres  se  prononce  pour  la  seconde  explication. 

Traitement  nouveau  de  la  surdite 
par  le  bougirage  diathermique. 

M.  CoELST  s’est  attache  particulierement  au  traitement  des  bouches 
de  la  trompe  d’Eustache  qui  constituent  les  90  °/odes  sourds.  Apres 
avoir  rapidoment  fait  la  Oritiqiife' de^  ptocddes  en  6ours  et  qui,  au  su 
de  chacun,  sent  trop  souvent  impuissants,  il  expose  un  precede  nouveau 
qui  consist  e  a  lever  la  stenose  de  la  troiripe  par  un  bougirage  soumis 
au  courant  alto-frequent. 

N’ayant  traite  que  des  cas  reconnus  incurables  par  les  precedes  clas- 
siques,  il  a  obtenii,  par  cette  methode,  des  ameliorations  dans  12  cas 
siir  15  et  ri’a  rencontre  aucune  complication.  L’ auteur  croit  done 
qii’il  n’y  a  pas  temente  a  I’appliquer  a  I’avenir  a  tous  les  sourds 
qui  sent  dans  les  conditions  indiquees. 
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DISCUSSION 

M.  Heyninx  demande  des  details  concernant  la  technique. 

M.  Dieudonnb  estime  que  le  precede  tel  qu’il  est  decrit,  peut  pro 
duire  une  coagulation  en  d’autres  endroits  de  la  trompe  que  la  ou  siege 
la  stenose,  la  trompe  etant  une  cavite  virtuelle.  11  propose  d’enduire  le 
fil  metallique  d’un  vernis  isolant,  sauf  a  I’endroit  ou  Ton  desire  pro- 
duirela  destruction.’ 

M.  Co  ELST  repond  que  theoriquement  cela  parait  une  amelioration  a 
la  methode,  mais  il  craint  que,  pratiquement,  celle-ci  n’en  soit  rendue 
inutilement  plus  compliquee,  les  resultats  obtenus  ne  mettant  pas  en 
defaut  la  methode  telle  qu’elle  a  ete  decrite. 

M.  Heyninx  estime  que  Ton  pourrait  faire  passer  le  fil  metallique 
dans  une  fine  sonde  en  gomme  et  ne  Ten  laire  depasser  qiie  sur  une 
petite  etendue,  de  maniere  a  produire  la  destruction  exactement  a  I’en- 
droit  desire, 

M.  Co  ELST  objecte  que  le  fil  d’acier  a  ressort  en  perdrait  toute  son 
e  asticite. 

COELST. 


Seance  du  25  mars  1927. 

Presidence  de  M.  Alb.  Heyninx. 

Erytheme  nasal  de  cause  insoupgonnee. 

M.  Delie  expose  le  cas  d’une  dame  de  35  ans,  atteinte  d’erytheme 
couperose  de  la  pointe  du  nez.  Nulle  lesion  des  orifices  narinaires.  — 
Erethisme  nerveux  et  crises  frequentes  de  coryza  spasmodique.  Reflexe 
nasofacial  et  nasolacrymal  tres  vif. 

Aveu  de  concordance  subjective  et  objective  entre  les  manifestations 
de  rhyperexcitabilite  nasale  et  I’exageration  de  la  rougeur  du  nez. 

Guerison  de  la  rhinorrhee  et  de  la  cephalalgie  concomitante  par  les 
applications  de  cocaine  adrenalinee,  de  Bonain,  a  la  region  des  trous 
sphenopalatins,  abattement  d’une  Crete  haute  du  septum  et  enlevement 
de  la  partie  posterieure  des  cornets  moyens.  Depuis,  I’erytheme  a 
completement  disparu ;  il  etait  du  a  I’hyperexcitabilite  du  ganglion 
sphenopalatin. 

Un  cas  de  syphilis  du  pharynx  st  du  larynx. 

M.  Cambrelin  montre  une  jeune  fille  de  20  ans,  ayant  ete  soignee,  il 
y  a  six  mois,  pour  une  ulceration  syphilitique  de.l’amygdale  droite 
(BGS.  fortement  positif).  Traitement  specifique.  Disparition  en  quelques 
jours  de  la  manifestation  pharyngee.  —  11  y  a  deux  mois,  la  malade 
presente  une  raucite  opiniatre,  — ■  Examen  du  larynx  :  nodule  sur 
la  corde  vocale  droite,  tandis  que  I’espace  interarytenoidien  accuse 
quelques  villosites.  —  Comme  le  traitement  specifique  intensif  ne  donne 
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pas  de  result  at,  M.  Cambrelin  emet  I’hypothese  d’une  lesion  tubercu- 
leuse. 

L’examen  clinique  et  radioscopique  des  poumons  est  neanmoins 
negatif. 

L’examen  histologique  du  nodule  que  preleva  M.  Canabrelin  revela 
qu’i:  s’agissait  d’un  petit  polype  fibro-myxomateux  avec  reaction  inflam- 
matoire  chronique.  L’espace  inter  ary  tenoidien  reste  suspect. 

Discussion 

M.  Delie  croit  que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  s’etre  greffee  sur 
une  syphilis  ancienne,  malgre  I’avis  des  internistes. 

M.  Hicguet  a  rencontre  des  cas  semblables  pendant  la  guerre,  qui 
se  sont  termines  apres  deux  ou  trois  ans  par  la  mort  par  4>.  P.  «  Nous 
devons,  dit-il,  suivre  ces  malades  malgre  I’alisence  de  symptomes  pulmo- 
naires.  » 


Kyste  ad-hyoidien  du  plancher  de  la  bouche. 

M.  Eeman  presente  une  femme  de  50  ans,  accusant  depuis  dix  ans 
au  niveau  du  plancher  de  la  bouche  dans  la  loge  suhlinguale  gauche 
une  tumeur  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de  poule.  —  La  tumeur  depuis 
quelque  temps  a  une  tendance  a  augment er  de  volume  et  gene  les 
mouvements  de  mastication  et  de  deglutition.  Tumeur  lisse  et  mobile 
recouverte  de  la  muqueuse  buccale,  tendue,  mais  saine. 

Operation  en  novembre  1926  —  aneslhesie  a  la  novocaine.  L’incision 
de  la  muqueuse  faite,  le  kyste  ceda  aux  tractions  exercees  pour  le 
degager  —  echappement  d’une  substance  solide  ressemblant  a  du  'marc 
de  cafe  avec  des  points  d’une  coloration  jaunatre;  il  s’agit  probable- 
ment  d’une  substance  sebacee  degeneree  (infiltration  sanguine).  La 
paroi  du  kyste  a  ete  completement  exlirpee.  —  Suture  de  la  muqueuse.  — 
Guerison  complete  en  huit  jours. 

Lymphosarcome  du  voile  du  palais. 

M.  Eeman.  —  Ce  malade  age  de  34  ans,  presente  depuis  le  15  janvier 
une  tumeur  au  niveau  du  voile  du  palais  a  gauche.  Le  medecin  trai- 
tant  posa  le  diagnostic  d’abces  de  Tamygdale.  L’incision  n’amena  aucune 
regression.  Une  biopsie  en  pleine  tumeur  donna  les  indications  suivantes 
«  Infiltration  tres  etendue  de  tissu  lymphoide.  —  Dissociation  des  fibres 
musculaires  lisses.  —  Cette  allure  infillrante  tente  a  faire  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  lympho-sarcome.  —  Pas  de  reaction  ganglionnaire. 

Traitement.  Radium. 


Epithelioma  spino-cellulaire  du  plancher  buccal. 

MM.  Van  Swieten  et  Eeman.  —  Homme  de  50  ans,  alcoolique, 
presentant  au  mois  de  mai  1926,  au  niveau  du  plancher  buccal,  a  la 
limite  gauche  de  la  langue,  une  tumeur  ulceree,  induree,  de  la  grandeur 
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d’une  piece  de  2  francs.  —  Ganglion  sous  angulo-maxillaire,  —  Biopsie 
epithelioma  spino-cellulaire  a  globes  comes,  stroma  peu  abondant  infil- 
tre  de  poly  et  de  quelques  monos  (prof.  Maisin). 

Traitement  :  radium.  Quatre  aiguilles  pendant  cent-quarante  heures. 

Resultat  :  disparition  complete  de  la  tumeur  induree  et  du  ganglion. 
—  Cicatrice  lisse  a  I’endroit  irradie.  —  Etat  general  du  malade  tre? 
bon. 


M.  Fallas  estime  que  I’aspect  fait  penser  a  de  la  tuberculose  plus 
qu’au  lymphosarcome. 

M.  Delie.  —  L’absence  de  ganglions  ne  peut  rien  centre  le  diagnos¬ 
tic  de  sarcome,  les  ganglions  ne  se  rencontrant  que  tardivement. 

M.  Van  Gheluwe.  —  Le  sarcome  polymorphe  donne  rapidement  des 
ganglions. 


Un  cas  de  cancer  du  larynx. 

M.  Fallas  presente  un  homme  de  44  ans  qui  se  plaignit,  il  y  a  deux 
mois,  de  catarrhe  aigu  du  pharynx  avec  raucite.  Un  gros  polype  sur  la 
corde  vocale  droite  respectant  I’integrite  de  la  mobilite  de  celle-ci.  Toute 
intervention  fut  refusee  sous  pretexte  que  le  polype  exist  ait  depuis 
vingt-cinq  ans.  Le  malade  se  presenta  un  mois  apres  se  plaignant  de 
gene  respiratoire  :  augmentation  de  volume  du  polype,  corde  vocale  tou- 
jours  parfaitement  mobile.  Prerhiere  tentative  d’extraction  au  moyen 
du  laryngoscope  de  Claoue,  sans  resultat.  A  la  demande  du  malade, 
M.  Fallas  decida  d’attendre  deux  jours  avant  d’intervenir  a  nouveau , 
quant  a  minuit,  suffocation.  M.  Fallas  fit  une  tracheotomie  d’urgence. 
Toute  espece  d’operation  doit  etre  remise  a  plus  tard  en  raison  de  la 
necrose  superficielle.  Le  fragment  enleve  a  la  pince  coupante  revela 
Texistence  d’un  epithelioma  perle.  La  tumeur  revet  actuellement  la  forme 
d’un  chou-fleur  et  la  C.  V.  D.  est  immobile. 


Discussion 

M.  Heyninx  attire  Tattention  sur  la  presence  chez  le  sujet  d’une  gin- 
givite  tartrique  verdatre  et  fetide  qu’il  a  presque  toujours  remarquee 
chez  les  cancereux. 

M.  Fallas  demande  I’avis  des  membres  sur  le  meilleur  mode  d’anes- 
th^sie  a  utiliser  dans  le  cas  present. 

M.  Jauquet  conseille  I’anesthesie  generale. 

M.  Falla?  esL.egal^ept  partisan  ,de  la  narepse,  bien  que  ce  soit 
comme  un  dogme  dans  la  litterature  de  faire  ce  genre  d’operation  sous 
anesthesie  locale. 

MM.  Eeman  et  Heyninx  utilisent  toujours  poiM  la  trachdotomie 
Tanesthesio  locale.  II  faut  a  leur  avis  se  montrer  6clectique. 
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Une  imperforation  de  la  choane. 

M.  Fallas.  —  Enfant  de  10  ans,  presentant  de  1’ obstruction  de  la  fosse 
nasale  droite  remplie  d’une  secretion  muco-purulente  abondante.  Le 
mouchage  de  ce  cote  est  impossible.  Sous  cblorure  d’ethyle,  a  I’aide  du 
stylet  et  au  loucber  retronasal,  I’auteur  peut  se  rendre  compte  que  la 
choane  droite  etait  entierement  obturee  par  une  membrane  mince  vers 
le  centre  et  tres  epaisse  a  la  peripheric.  L’auteur  se  propose  de  recourir 
dans  ce  cas  a  la  haute  frequence. 


Discussion 

M.  Heyninx  ajoute  que  ces  cas  sont  dus  a  une  cloison  membraneuse 
ou  osseuse.  11  rappelle  que  chez  les  individus  ou  Ton  decouvre  une  mal¬ 
formation,  on  peut  presque  toujours  en  trouver  d’autres.  Au  point  de 
vue  embryologique,  I’imperforation  de  la  fosse  nasale  remonte  tres  haut 
dans  I’echelle  de  revolution  et  correspond  au  stade  de  lalaraproie. 

Un  premier  resultat  de  recherches  experimentales 
sur  I'etiologie  gingivo-dentaire  du  cancer. 

M.  Heyninx  communique  un  premier  resultat  de  ses  recherches  expe¬ 
rimentales  sur  I’etiologie  gingivo-dentaire  du  cancer.  II  rappelle  que 
deja  en  mai  1925,  il  en  formula  I’hypothese  basee  sur  I’association  habi- 
tuelle  du  cancer  des  voies  aero-digestives  superieures,  avec  la  gingivite 
tartrique  gris-verdatre  et  fetide  et  avec  la  pyorrhee  alveolo-dentaife. 

A  cette  epoque  aussi,  il  annongait  son  intention  de  faire  des  recher¬ 
ches  experimentales.  Il  inocula  15  souris  grises  avec  un  vaccin  tar- 
tarique  sterile  ne  renfermant  que  du  virus.  A  I’endroit  de  I’inoculation, 
une  souris  donna  un  lipome,  deux  souris  donnerent  une  tricbocboleome; 
la  mort  precoce  de  ces  trois  souris  ne  permit  pas  d’observer  les  suites 
possibles  de  ces  tumeurs  benignes.  Mais  une  quatrieme  souris  qui  sur- 
vecut  beaucoup  plus  longtemps,  produisit  un  epithelioma  spino-cellulaire 
coiifirme  par  M.  le  professeur  Dustin  et  du  volume  d’une  demi-amande. 
L’auteur  en  montre  la  photographie. 

M.  Heyninx  continue  ses  recherches. 


Discussion 

M.  Delie  felicite  aunom  de  la  societe,rauteur  de  cette  copununi cation; 

COELST. 
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Seance  du  29  avril  1927. 
President  M.  Alb.  Heyninx. 


Lymphosarcome  du  voile  du  palais  traite  au  radium 

M.  Fr.  Eeman.  —  Le  malade  que  voici,  presents  a  la  seance  de  mars 
dernier  a  ete  traite  au  radium :  sept  aiguilles  pendant  quatre  jours  en 
pleine  tumeur  (du  31  mars  au  4  avril). 

Resultat  tres  favorable ;  la  tumeur  a  completement  disparu  en  quel- 
ques  jours.  Ce  malade  sera  tenu  en  observation  et  remontre  a  I’occasion. 

Epithelioma  du  rebord  basal  de  la  laugue. 

M.  Fr.  Eeman.  —  Presentation  du  malade  avant  traitement  au 
radium. 

Sypbilome  pharyngo-larynge  simulant  une  tumeur  mabgne. 

M.  Eeman  cite  le  cas  d’une  femme  de  52  ans,  presentant  depuis  le 
25  fevrier  de  violentes  douleurs  a  la  deglutition  a  gaucbe. 

Tumefaction  situee  a  puche  entre  la  base  de  la  langue  et  Tepiglotte, 
soulevant  I’epiglotte  epaissieet  s’etendant  jusqu’au  cartilage  arytenoide, 
lui-meme  tumelie.  Tumefaction  non  ulceree.  Adenopatbie  dure  adherent 
au  cartilage  thyroide. 

La  marche  aigue  de  I’affection  nous  engagea,  dit  M.  Eeman,  a  pratiquer 
une  operation  exploratrice  vers  les  lesions  au  niveau  de  la  tumefaction 
ganglionnaire  du  cou.  Nous  enlevames  un  ganglion  situe  sur  le  cartilage 
thyroide  qui  paraissait  sain. 

Resultat  de  I’examen  :  hyperplasie  lymphoide.  La  presence  de  centres 
germinatifs  tend  a  ne  pas  faire  suspecter  de  transformation  maligne.  A 
surveiller  cependant. 

Examen  du  sang :  Wassermann  positif. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  qui  avait  ete  hospitalisee  presente  une 
eruption  localisee  specialement  au  tronc  et  a  face,  de  syphilides  papu- 
leuses,  suivie  a  bref  delai  de  lesions  secondo-tertiaires  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx,  des  amygdales  et  du  voile  du  palais. 

Le  diagnostic  devenait  net.  Syphilome  et  lesions  secondo-tertiaires. 

Un  traitement  energique  au  sulfo-treparsenan  amena  la  regression  de 
tous  les  symptomes. 


Discussion 

M.  Fallas  s’etonne  de  ce  que  la  gomme  se  soit  presentee  anterieure- 
ment  a  la  lesion  secondo-tertiaire. 

M.  Heyninx  se  demande  si  cette  infiltration  ne  vient  pas  par  voie 
lymphatique  de  I’amygdale  de  Fraenckel,  la  porte  d’entree  pouvant  etre 
I’arytenoide. 
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M.  Delie  declare  avoir  deja  rencontre  pareille  manifestation  avant 
I’apparition  de  la  lesion  secondo-tertiaire. 


Cancer  du  larynx  opere  d’hemilaryngectomie 
sous-perichondrale . 

M.  Hicguet  montreun  malade  ayant  presente  il  y  aun  an,  unetumeur 
du  larynx  a  droite.  La  troisieme  prise  seulement  revela  I’existence  d’un 
epithelioma-spino-cellulaire. 

Le  malade  fut  opere  de  thyrotomie  avec  excision  de  la  corde  malade 
et  du  cartilage  sous-jacent.  Le  perichondre  externe  de  meme  que  I’ary- 
tenoide  furent  respectes.  Electro-coagulation  de  la  surface  d’excision. 

Les  suites  operatoires  furent  relativement  courtes,  puisqu’un  mois 
apres  I’intervention,  le  malade  reprit  ses  occupations.  La  voix  reste  la 
meme  qu’avant  I’operation.  Du  cote  du  larynx,  la  fausse  corde  fait 
saillie,  mais  cet  aspect  va  s’attenuant  comme  peuvent  selerappeler  ceux 
des  membres  qui  ont  examine  le  malade  il  y  a  huit  mois. 


Discussion 

M.  Heyninx  demande  si,  immediatement  apres  I’operation.  il  y  a  eu 
sphacele. 

M.  Hicguet  repond  que  le  sphacfele  a  6te  minime  et  a  suivi  de  pres 
I’operation. 

M.  Heyninx  se  declare  egalement  partisan  de  I’electro-coagulation. 
Par  contre,  la  simple  thyrotomie  ne  lui  donne  pas  satisfaction.  M.  Hic¬ 
guet  n’a  eprouve  aucune  difficulte  a  la  pratiquer  dans  le  cas  present. 


Sinusite  frontale  chez  un  malade  a  sinus 
cloisonne  d'avant  en  arriere. 

M.  Hicguet.  —  Ce  malade  a,  pendant  un  an,  subi  un  traitement 
endo-nasal.  Sa  sinusite  presentait  iin  caractere  de  sinusite  catarrhale  a 
repetition.  Une  tentative  d’operation  de  Halle  ne  reussit  pas  a  faire 
penetrer  dans  le  sinus,  ni  a  soulager  le  malade. 

Deux  constatations  interessantes  a  I’operation :  Un  premier  petit 
sinus  avec  canal  naso-frontal  exigu ;  en  curettant  I’ethmoide  anterieur, 
on  trouva  en  arriere  une  deuxieme  chambre  sinusale,  puis  une  troisieme. 
Cette  conformation  explique  les  insuccfes  des  operations  endo-nasales. 

Autre  point  interessant,  les  sinus  ne  renferment  pas  de  pus,  mais  de 
la  muqueuse  degeneree,  polypeuse,  myxomateuse.  Ces  productions  se 
trouvaient  dans  tous  les  sinus  droits. 

La  guerison  s’obtint  rapidement  aprfes  I’operation. 

M.  Heyninx  rappelle  qu’il  y  a  trois  ‘ans,  il  a  egalement  presente 
un  cas  de  sinus  cloisonne  en  eventail ;  mais  les  cloisons  etaient  disposees 
dans  le  sens  sagittal,  cas  le  plus  frequent.  La  disposition  des  cloisons 
dans  le  sens  transversal  est  exceptionnelle. 

ABCH.  INT.  laryng.  1928.  n“  10. 
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Ulceration  chancriforme  de  I’amygdale. 

M,  Hicguet.  —  Malade  vu  il  y  a  quinze  jours  en  presentant  au 
niveau  du  pole  superieur  de  I’amygdale  gauche  une  ulceration  pro- 
fonde,  excavee  a  rebords  legerement  saidants  et  de  consistance  induree  ; 
on  eut  pu  facilement  inlroduire  la  pulpe  du  pouce.  Cette  perte  de  sub- 
tance  est  encore  visible  actuellement.  Le  diagnostic  de  chancre  s’impo- 
sait  k  la  vue.  11  existait,  en  outre,  un  ganglion  angulo-maxillaire  unique, 
de  volume  moyen  qui  a  presque  completement  disparu  aujourd’hui. 

Deux  analyses  de  sang  ont  ete  negatives  a  huit  jours  d’intervalle  (la 
troisieme  faite  depuis  egalement).  Nous  attendons  avant  d’entreprendre 
un  Iraitement  specifique,  un  signe  de  certitude  :  Bordet- Wassermann 
positif  ou  accidents  secondaires.  II  importe  de  ne  pas  commencer  un 
traitement  pareil  de  longue  haleine  sans  avoir  des  raisons  formelles 
de  le  mener  jusqu’au  bout. 

Ce  cas  prouve  la  variabilite  d’aspect  des  lesions  de  I’amygdale.  Com- 
bien  souvent  un  accident  primaire  n’a  pas  I’aspect  de  chancre,  tandis 
qu’on  a  parfois  de  la  peine  a  etablir  qu’une  lesion  chancriforme  est  de 
nature  specifique. 

Conclusion  ;  Rien  ne  ressemble  moins  a  un  chancre  syphilitique  qu’un 
chancre. 


Discussion 

La  discussion  est  ouverte  pour  etablir  si  la  ligne  de  conduit e  adoptee 
par  M.  Hicguet  est  bien  celle  qu’en  conscience  on  desirerait  voir  appli- 
quee  pour  soi-meme.  Faut-il  dans  I’incertitude  du  diagnostic,  attendre 
les  manifestations  secondaires  pour  entamer  un  traitement  specifique  ou 
faut-il  le  commencer  sans  tarder  ? 

MM.  Heyninx  et  Jaucquet  sont  partisans  d’attendre  le  r.'sultat  du 
laboratoire. 

MM.  Eeman,  Huybrechs  et  Delie  pretendent  qu’il  faut  agir  de 
suite. 

M.  Cambrelin  est  d’avis  qu’il  faut  s’en  tenir  a  I’avis  des  syphili- 
graphes. 

Celui  de  M.  Dujardin  serait  qu’il.  faut  se  tenir  sur  I’expectative. 

M.  Dieudonne  fait  remarquer  que  le  Wassermann  peut  ne  devenir 
positif  dans  certains  cas,  qu’apres  soixanie  jours. 

Dans  I’hypothfe-e  qu’il  s’agirait  d’une  angine  de  Vincent,  M.  Fallas 
pr6fere  les  applications  de  sulfarsenol. 

M.  Jaucquet  s’en  tient  au  bleu  de  methyl  toe,  .mais  applique  en 
poudre  tout  en  rappelant  que  l’4tat  general  joue  le  role  principal. 

M.  Hteyninx  donne  sa  preftoence  a  I’alcool  iode  qui  combat  les 
microbes  associes. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin.  - 

M.  Cambrelin  presente  un  malade  qui  a  ete  examine  prealablement 
dans  le  .service  du  Professeur  Vander  Velde  par  le  D"^  Schuermans.  II 
est  remarquable  par  le  grand  nombre  d’adtoomes  quis’echelonnent  depuis 
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le  haut  .du  cou  jusqu’ay.  mediasl.in  et  aux  crpux  axillaires  dont.le  droit 
est  occupe  par  une  d.norrne  masse  d’allure  sarcomateuse. 

La  formule  leucocytaire  :  27.000  globules  blancs  dont  87%  de  poly- 
nucleaires.  II  y  a  environ  6  millions  de  globules  rouges.  11  s’agit  vrai- 
semblablement  d’une  lympho  granulomatose  de  Hodgkin,  c’est-a-dire 
une  pseudo-leucemie. 

La  biopsie  a  donne  :  lymphosarcome,  mais  les  cellules  de  Stenberg 
qui  caracterisent  la  maladie  de  Hodgkin  simulent  souvent  les  grandes 
cellules  rondes  du  sarcome.  En  I’occurrence,  le  malade  a  ete  soumis,  il 
y  a  un  an,  a  des  radiations  X  et  ses  tumeurs  ont  reellement  fondu, 
pour  reapparaitre  plus  volumineuses  actuellement ;  il  va  etre  de  nou¬ 
veau  soumis  au  meme  traitement. 

Le  larynx  du  sujet  est  interessant,  car  sans  marquer  aucune  lesion,!! 
presente  une  infdtration  considerable,  preuve  de  gene  circulatoire.  Il 
m’a  ete  donne  d’examiner,  il  y  a  quelques  annees,  un  cas  analogue  qui 
a  fait  une  paralysie  par  compression  des  deux  reciu-rents  avec  necessite 
de  tracheotomie. 


Discussion 

M.  Heyninx  demandesi  on  a  egalement  iradie  la  rate. 
M.  Cambrelin  repond  affirmativement. 


Quelques  cas  de  traitement  de  laryngite  tuberculeuse 
par  rayons  U.-V. 

M.  Frix,  a  la  demande  de  M.  Heyninx,  son  chef  de  service,  s’est 
occupe  depuis  quelques  mois  du  traitement  des  laryngites  tuberculeuses 
par  les  rayons  ultra-violets. 

Utilisant  la  lampe  ordinaire  a  vapeurs  de  mercure,  il  a  prefere  I’irra- 
diation  directe  au  moyen  du  laryngoscope  de  Claoue  a  la  methode 
indirecte  par  le  miroir  laryngien.  Plusieurs  cas  traites  de  cette  maniere 
dont  la  plupart  malheureusement  sont  trop  avances  au  point  de  vue 
pulmonaire,  pour  beneficier  d’un  traitement  laryngien,  M.  Frix  tire  les 
conclusions  suivantes  ; 

1°  Si  nous  avons  des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  en 
pleine  evolution,  les  U.-V.  peuvent  donner,  et  ceci  est  deja  fort  ante- 
ressant,  une  sedation  de  la  dysphagie  et  des  douleurs. 

A  mon  avis,  pour  avoir  des  resultats  meilleurs,  il  faut  choisir  des 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  torpide  ou  pas  trop  avances  ) 

2°  L’applicati'ori,  se  faisant  ici  localement,  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre 
un  coup  de  fouet  qui  reveillerait  ou  exciterait  la  tuberculose  pulmonaire; 

3°  Quant  a  I’appareillage  lui-meme,  I’irradiation  directe  a  I’avantage 
de  permettre  aux  ultra  violets  d’arriver  directement  sur  les.muqueuses 
malades.  Par  centre,  ellepresehte  les  irtconvdriieilts  suivhnts  : 

1°  Application  assez  difficile ;  *  , 

2°  Le  laryngoscope  ne.  permet  pas  d’irradier  vraiment  la,  partie.pos-. 
terieure  du,  larynx.  . 
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Trois  sources  lymphatiques  eloignees  de  I’amygdale 
lcu:>yngienne  ventriculaire  de  Fraenckel. 

M.  Heyninx  fait  une  communication  sur  trois  sources  lymphatiques 
eloignees  de  I’amygdale  laryngienne  ventriculaire  de  Fraenckel.  Cette 
amygdale  est  bien  connue  par  les  anatomistes  qui  la  situent  a  la  partie 
anterieure  du  ventricule  du  larynx,  par  quelques  follicules  lymphati¬ 
ques  dans  I’epaisseur  de  la  muqueuse  et  sous  le  sinus  piriforme  de  la 
gouttiere  pharyngo-laryngee.  Par  contre,  les  laryngologistes  la  mecon- 
naissent  generalement  et  cependant  elle  peut  s’enflammer  et  occasionner 
alors  des  troubles  larynges,  qualifies  de  laryngite  et  traites  comme 
telle,  du  reste  sans  succSs.  Pour  aboutir  a  une  guerison,  il  faut  evidem- 
ment  diriger  ses  efforts  therapeutiques  sur  cette  amygdale  elle-meme 
c’est-a-dire  sur  ce  ganglion  lympbatique  en  agissant  sur  les  sources  lym¬ 
phatiques  en  amont  de  ee  ganglion,  la  ou  se  trouve  la  lesion  initiale 
qu’il  faut  rechercher  cliniquement.  Cette  lesion  initiale  se  trouve  fre- 
quemment  dans  I’amygdale  palatine,  du  meme  cote,  sous  forme  d’une 
angine  lacunaire  dont  il  faut  depister  la  presence.  Mais  il  est  egalement 
des  sources  lymphatiques  beaucoup  plus  eloignees,  que  M.  Heymnx 
observa  en  clinique  et  qui  meritent  d’etre  signalees  : 

1°  Un  cas  d’epithelioma  spino-cellulaire  de  la  pointe  de  la  luette,  a 
base  non  in.filtree  fut  reseque  sans  recidive  locale,  mais  avec  un  essal- 
mage  a  distance  au  niveau  de  I’amygdale  laryngee  de  Fraenckel.  Les 
voies  lymphatiques  de  la  luette  constituent  done  une  des  sources  lym¬ 
phatiques  eloignees  de  ce  ganglion  lymphatique  amygdalien ;  2°  Une 
gingivite  retro-incisive  inferieure,  avec  pyorrhee  alvdolo-dentaire,  s’ac- 
compagna  de  lesions  neoplaslques  de  I’amygdale  de  Fraenckel ;  les  voies 
lymphatiques  de  la  gencive  seraient  une  deuxieme  source  lymphatique 
eloignee  de  ce  ganglion  amygdalien  ;  3°  Un  cas  d’ethmoidite  catarrhale 
chronique  causee  par  une  hypertrophie  du  cornet  moyen  gauche,  se 
compliqua  d’amygdalite  laryngienne  gauche,  avec  aphonie,  qu’aucun 
traitement  larynge  ne  put  ameliorer.  La  resection  de  la  tete  de  ce 
cornet  arriva  a  assecher  la  muqueuse  du  meat  moyen  gauche  du  sujet, 
d’ou  guerison  de  la  lymphangite  laryngee  gauche  et  recuperation  de  la 
voie  normale,  qui  etait  perdue  depuis  plusieurs  mois :  le  meat  moyen 
par  ses  voies  lymphatiques,  est  done  une  troisi'me  source  eloignde  d’in- 
fection  du  ganglion  amygdalien  larynge.  M.  Heyninx  se  propose  de 
fairedes  recherches  analomiques  avec  le  bleu  de  Gerota  pour  determi¬ 
ner  experimentalement  la  correlation  lymphatique  possible  de  ces  regions 
avec  le  ganglion  amygdalien  larynge  de  Fraenckel. 

Discussion 

M.  Fallas  felicite  M.  Heyninx  d’avoir  attire  I’attention  sur  ce  point 
generalement  ignore  de  la  pathologie  laryngee,  car  il  est  une  source 
riche  d’enseignements  pratiques. 

Un  cas  complexe  de  paralysis  laryngee. 

M.  F.  Leroy,  montre  un  homme  age  d’une  cinquantaine  d’annees 
atteint  de  paralysie  laryngee  droite.  L’auteur  n’a  pas  hesite  a  franchir 
les  barrieres  de  la  specialite  pour  examiner  son  malade  au  point  de 
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vue  general.  II  attire  specialement  I’attention  sur  I’atrophie  de  tous  les 
muscles  dependants  du  spinal  droit. 

COELST. 


Seance  du  27  mai  1927. 

President  ;  M.  Alb.  Heyninx. 

Kyste  muqueux  de  I’espace  glosso-epiglottique. 

MM.  Jauquet  et  Cambrelin.  —  Petite  tumeur  globuleuse,  siegeant 
au  devant  de  I’epiglotte,  developpee  plutot  a  gauche  et  sessile.  Les 
auteurs  avaient  songe  a  un  kyste  mucoide  developpe  aux  depens  du 
vestige' du  canal  thyreoglosse,  mais  la  situation  laterale  ne  permet  pas 
de  songer  a  autre  chose  qu’a  un  kyste  muqueux.  L’ablation  en  a  ete 
faite  a  I’anse  chaude;il  s’en  est  ecoule  un  liquide  filant.  La  capsule  a 
ete  envoyee  au  laboratoire  :  epithelium  cylindrique  stratifie,  sans  cils 
(done  non  congenital). 


Discussion 

M.  Fallas  a  I’impresslon  que  le  kyste  est  du  a  une  poussee  inflam- 
matoire  de  glande  mucipare.  II  attire  aussi  I’attention  sur  la  salivation 
abondante  chez  le  sujet  en  question. 

M.  Heyninx  fait  remarquer  que  le  kyste  appartient  a  I’epiglotte  plus 
qu’a  I’espace  glosso-epiglottique. 

M.  Jauquet,  repondant  a  M.  Fallas,  attribue  la  salivation  au  fait 
que  le  kyste  se  trouve  en  cet  endroit. 

M.  Frix  est  plutot  d’avis  que  e’est  la  laryngite  qui  gene  et  non  le  kyste. 

Selon  M.  Van  Gheluwe,  la  salivation  et  le  kyste  seraient  dus  a  une 
meme  cause  :  I’inflaramation  chronique  du  larynx, 

O&teome  frontal. 

MM.  Jauquet  et  Cambrelin.  —  Une  jeune  fille  de  22  ans,  souffre 
depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  a  la  region  frontale  gauche.  On  aper- 
goit  une  voussure  tres  accentuee  au-dessous  de  I’arcade  sourcilliere 
gauche  depassant  la  ligne  mediane.  Cette  voussure  a  la  durete  de  I’os. 
A  la  transillumination,  le  sinus  frontal  gauche  droit  s’eclaire  normale- 
ment.  La  radiographie,  au  contraire,  montre  un  sinus  frontal  gauche 
normal  et  un  droit  un  peu  opaque.  Cette  discordance  peut  s’expliquer  du 
fait  que  la  paroi  anterieure  du  sinus  est  occupee  par  une  masse  de  tissu 
osseux  compact  qui  cache  la  transluminosite  du  sinus.  Nous  croyons 
a  un  osteome  siegeant  au-devant  et  a  droite  du  sinus  frontal  gauche 

Discussion 

M.  Van  Gheluwe.  —  Ce  cas  montre  qu’il  faut  etre  prudent  dans  I’in- 
terpretation  de  cliches.  Un  bon  signe  de  sinusite  e’est  le  manque  de 
nettete  de  contours. 
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D’apres  M.  Jauquet,  il  ne  suffirait  pas  que  les  contours  soient  flous, 
11  faudrait  aussi  se  baser  sur  I’histoire  clinique. 

M.  Hicguet  demande  sur  quoi  se  base  M.  Cambrelin  pour  etablir  le 
diagnostic  d’osteome.  •  . .  „  , 

M.  Heyninx  croit  qu’il  y  a  eu  simplement  periosnte  au  niveau  de 
la  region  du  frontal  et  que  la  voussme  n’est  qu’un  epaississement  du 
perioste.  De  plus,  il  fait  remarquer  que  la  radiographie  ne  montre  pas 
d’osteome. 

D’apres  M.  Jauquet,  il  y  aurait  eu  osteite  inflammatoire  avec  epais¬ 
sissement  consecutif  del’os  frontal,  ce  qu’il  a  crupouvoir  appeler  osteome. 

M.  CoEtST  regrette’qu’on  n’ait  pas  sbnge  a  prendre  une  radiographie 
de  profil;  on  aurait  ete  fixe  sur  la  nature  de  la  voussure.  Pour  ce  qui 
concerne  la  contradiction  entre  radiographie  et  diaphanoscopie  dans 
I’exarnen  du  sinus  frontal  droit,  M.  Coelst  rappelle  que  le  mucus  est 
legerement  impermeable  aux  rayons  X  alors  que  la  diaphanoscopie 
n’en  decele  pas  la  presence. 


Abces  amygdalien  traite  par  vaccin. 

M.  Frix  expose  les  raisons  pour  lesquelles  il  est  partisan  du  traite- 
ment  des  abces  amygdaliens  par  les  stock-vaccins,  principalement  le 
Delbet. 


Discussion 

M.  Cambrelin  prefere  ponctionner.  Plusieurs  fois  il  dut  operer  au 
niveau  du  pilier  posterieur  oii  le  pus  etait  collecte. 

M.  Jauquet  fait  remarquer  que  souvent  il  faut  rechercher  le  pus  dans 
le  voile. 

M.  Van  Ghe^uwe  croit  qu’on  a  souvent  exagere  les  elfets  de  vaccins 
dans  des  cas  semblables. 

M.  Frix  ajoute  que  ses  resultats  ont  ete  obtenus  dans  le  cas  oii  il  n’y 
avail  pas  encore  de  pus. 

M.  Heyninx  estime  qu’il  ne  faut  pas  ponctionner  les  amygdalites 
prephlegmoneuses.  Le  vaccin  Delbet  donne  des  result  at  s  remarquables  en 
vingt-quatre  heures.  Il  y  aurait  danger  veritable  de  pyohemie  a  ponc¬ 
tionner  avant  que  le  pus  soit  pleinement  collecte  et  que  les  parois  du 
phlegmon  soient  defendues.  M.  Heyninx  present  en  outre  le  salicylate 
de  soude,  car  ces  malades  sont  souvent  des  rhumalisants;  ce  qui  rend 
la  ponction  prematuree  dangereuse,  e’est  le  rapport  du  pilier  posterieur 
avec  la  gaine  des  vaisseaux  et  avec  la  chaine  des  fentes  branchiales, 
chaine  de  petits  germes  embryonnaires  susceptibles  de  s’enflammer  et 
.d’elendre  1 ’infect ion  jusqu’a  la  parlie  inferieure  de  la  trompe  d’Eusta- 
che  et  jusqu’au  niveau  de  la  glande  thyroi'de. 

Selon  M.  Jauquet,  il  y  aurait  danger  a  attendre  et  dans  le  cas  ou  il 
n’y  a  pas  de  poche  de  pus  la  saignee  seule  soulage  beaucoup.  Jamais 
il  n’a  rencontre  de  complications. 

M.  Van  Gheluwe  est  d’avis  que  bien  des  amygdalites  et  periamyg- 
dalites  peuvent  guerir  medicalement. 
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M.  Delie  pratique  depuis  un  an  des  vaccinations  et  s’en  declare 
nettement  satisfait. 

M.  Cambbelin  redoute  le  cas  ou  la  reaction  de  Delbet  peut  4tre  vive. 

M.  CoELST  emploie  systemaliquement  les  vaccins  moins  violents  que 
le  Delbet  meme  dans  les  cas  ou  il  ponctionne.  II  ne  voit  pas  I’utilite 
du  Delbet. 

M.  Heyninx  n’injectc  le  Delbet  qu’en  dehors  de  la  poussee  febrile. 

CoELST. 


Seance  du  24  juin  1'927 
President  :  M.  Albert  Heyninx. 

Gas  pour  diagnostic. 

M.  Hennebert  piesente  une  malade  agee  de  30  ans  et  ayant,  en 
position  normale,  la  region  temporale  droite  profondement  excavee  et 
la  joue  uniformement  gonflee  sans  battement.  Si  la  malade  penche  la 
tele  en  bas,  le  gonflement  augmente  et  se  prolonge  jusqu’a  la  commis¬ 
sure  labiale.  Si  le  sujet  se  couche  sur  le.dos,  la  joue  reprend  un  volume 
normal,  mais  la  depression  temporale  disparait  pour  faire  place  a  un 
certain  degre  de  voussure.  Interpretation  difficile.  Vraisemblablement, 
collection  liquide  primitivement  localise  dans  la  fosse  temporale  sous 
la  face  profonde  du  muscle  temporal  et  qui  s’est  fraye  un  passage  vers 
I’espace  de  la  boule  de  Bichat. 

Exostose  du  conduit  auditif. 

M.  Hennebert  montre  une  volumi  leuse  exostose  du  conduit  auditif 
Le  malade,  jeune  hornine  de  20  atis,  se  presenlait  a  I’examen  pour  de 
la  surdite  gauche  remontant  a  quelques  annees.  Le  meat  auditif  «tait 
hermeliquement  ferme  par  une  tumeur  osseuse  ne  permeltant  pas  entre 
elle  et  les  parois  du  conduit,  le  passage  du  stylet  le  plus  mince.  L’ope- 
ration  ramena  une  exostose  eburnee  de  2  centimetres  de  longueur  sur 
1  centimetre  de  largeur  et  1  centimetre  d’epaisseur.  L’otile  guerit  dans 
la  suite  et  I’ouie  fut  amelioree. 

Kyste  de  la  langue. 

M.  Fallas  montre  un  homme  de  40  ans,  porteur  d’une  petite 
tunipur  dure  peu  douloureuse,  de  la  ^osseur  d’une  noisett  e,  developpee  a 
la  suite  d’une  piqure  d’arete  de  poisson.  L’auteur  se  propose  d’inciser 
■et  croit  a  la  presence  d’un  corps  etranger. 

Un  cas  de  guerison  d’amaurose  recente  avec  oedeme  de 
la  papille  par  la  resection  du  cornet  moyen 
du  mgme  cote. 

M.  Heyninx  presente  une  femme  de  30  ans,  qui  fut  atteinte  d’amau¬ 
rose  de  I’ceil  droit  depuis  huit  jours,  papille  de  stase  avec  acuite  visuelle 
de  6  sur  10  constatee  par  I’oculiste  Danis.  M.  Heyninx  constata  a 
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I’examen  des  fosses  nasales  une  congestion  hypertrophique  genCTalisie 
surtout  du  cornet  moyen  droit.  Absence  de  pus.  Diaphanoscopie  et 
radiographic  des  sinus  negatives.  Resection  du  cornet  moyen  et  ouverture 
d’une  cellule  ethmoidale  postero-superieure  ne  renfermant  pas  de  pus. 
Le  lendemain  de  cette  operation,  vision  amelioree.  Le  surlendemain, 
disparition  de  I’cedeme  de  la  papille.  Quatre  jours  plus  tard,  dispa- 
rition  de  la  dilatation  des  veines  de  la  papille  et  vision  ramenee  a 
la  normale. 


A  propos  de  deux  cas  de  sinusite  frontale  ossifiante. 

M.  Cambrelin  relate  2  cas  de  sinusite  frontale  a  caractere  parti- 
culier.  Dans  le  premier  cas,  la  treinslumination  denote  une  obscu- 
rite  totale  du  sinus  frontal  droit.  A  la  radiographic,  le  contour  de 
ce  sinus  est  net,  mais  toute  la  cavite  est  occupee  par  du  tissu  dense 
comme  du  tissu  osseux.  B.  G.  S.  positif. 

Le  deuxieme  cas,  intfoesse  les  deux  frontaux.  Leur  translumination 
est  positive  et  les  radiographies  montrent  la  cavite  des  deux  sinus 
frontaux  envahie  par  du  tissu  compact.  B.  G.  S.  negatif. 

Dans  I’un  et  dans  I’autre  cas,  aucune  douleur  au  point  d’emergence 
du  nerf  sous-orbitaire,  mais  violentes  cephalees.  L’auteur  croit  a  une 
forme  insolite  de  sinusite  chronique,  a  une  vraie  ossification  inflam- 
matoire  du  sinus  par  reaction  osteoblastique  du  perioste  amenant  un 
comblement  total  du  sinus. 

L’intervention  a  ete  proposee  aux  malades  qui  s’y  sont  derobes. 

Corps  etranger  de  I’oesophage. 

M.  Fallas  montre  un  dentier  compose  de  six  dents  enrobes  dansun 
morceau  de  viande,  qu’il  a  eu  I’occasion  d’extraire  de  I’oesophage  d’une 
femme  de  30  ans.  L’extraction  se  fit  sans  difficult  e  au  moyen  de  I’ins- 
trumentation  de  Brunnings. 

Tumeur  du  maxillaire  superieur. 

M.  Degroot  presente  une  femme  agee  de  36  ans,  atteinte  d’obstruc- 
tion  presque  complete  de  la  fosse  nasale  gauche.  La  radiographic 
decile  une  opacite  du  sinus  maxillaire  gauche.  La  ponction  et  le  lavage 
du  sinus  sont  negatifs.  II  s’agit  vraisemblablement  d’un  osteome  du 
maxillaire  superieur  en  voie  d’evolution. 


Elections, 

President,  M.  Hicguetj  Vice-President,  M.  Hennebert.  secretaire,, 
M.  CoELST.  Tresorier,  M.  Dieudonne,  Maurice. 


COELST. 
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Seance  du  29  septemhre  1927. 
President :  M.  Hicguet. 


Lupus  etendu  de  la  Louche,  du  pharynx  et  du  larynx. 

M.  Falias  montre  une  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte,  depuis  quatre 
ans,  d’un  lupus  du  voile,  tant  osseux  que  membraneux,  des  piliers,  des 
amygdales,  tant  palatine  que  linguale,  de  I’epiglotte,  des  arytenoi'des 
des  fausses  et  des  vraies  cordes  vocales.  Voix  rauque,  pas  de  dysphagie. 
B.  G.  S.  negatif.  Sommets  infiltres. 

Discussion 

M.  Bossaebt  preconise  le  radium. 

M.  Delie  croit  que  les  guerisons  sont  plus  utopiques  que  reelles. 
L’acide  lactique  semble  toujours  donner  un  premier  resultafr,  mais  pas. 
de  guerison. 

Insuf Usance  velo-palatine. 

M.  Fallas  presente  une  jeune  fille  de  18  ans,  qui  ofire  le  tableau 
Clinique  complet  d^crit  par  Lermoyez  en  1892.  A  noter  que  la  patiente 
fut  operee,  il  y  a  trois  ans  par  un  confrere  d’amygdalectomie  totale*,. 
depuis  lors,  le  nasonnement  s’est  beaucoup  aggrave. 

Discussion 

M.  Hicguet.  —  Apres  staphylorapbie  il  y  a  lieu  de  faire  des  exercices; 
vocaux.  Les  resultats  sont  cependant  peu  encourageants. 

M.  Delie  n’est  pas  partisan  de  I’adenoidectomie  et  de  I’amygdalec- 
tomie  dans  le  nasonnement. 


Quelques  cas  d'afliections  diverses  du  larynx. 

M.  Cambrelin.  —  1°  Un  cas  d’ulceration  des  arytenoi'des  qui  aurait 
pu  faire  croire  a  de  la  tuberculose; 

2°  Une  ulceration  profonde  de  la  corde  droite  fait  decouvrir  chez 
un  homme  de  40  ans,  une  vaste  caverne  au  poumon  droit ; 

3°  Un  aspect  inusite  de  larynx  tuberculeux  :  raryteno'ide  droite 
presente  I’aspect  d’une  vraie  tumeur  en  forme  de  pipe  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  tr^s  avance; 

4“  Chez  un  homme  de  55  ans,  une  epiglotte  prolongee  en  arriere  par 
une  languette  d’aspect  papillomateux.  Ce  qu’on  apergoit  du  larynx 
parait  sain.  Examen  hiopsique  :  epithelioma  spino-cellulaire,  implante 
sur  une  ancienne  lesion  tuberculeuse,  car  I’examen  des  poumons  r6vele 
une  tuberculose  fibreuse. 
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II  sera  precede  a  une  tracheotomie  et  a  I’aiguillage  au  radium ; 

5°  Une  paralysie  recurrent! elle  double  montrant  des  cordes  voeales  en 
adduction.  Le  malade,  age  de  60  ans,  avale  uniquement  des  liquides. 
La  cause  est  une  tumqur  du  mediastin  palpable  au-dessus  des  clavicules, 
ce  que  confirme  la  radiographic; 

6°  Homme  de  67  ans,  tracheotomise  il  y  a  un  an  pour  epithelioma 
spino-cellulaire  d’abord  endo,  puis  extra-larynge  et  jouissant  depuis 
■cette  epoque  d’un  etat  de  sante  parfaite.  On  lui  enleve  de  temps  en 
temps  quelques  fragments. 


Discussion 

M.  Fallas  rappelle  les  deux  cas  de  paralysie  recurrentielle  double 
qu’il  a  presentes  autrefois  a  la  Societe.  Le  premier  avait  refuse  la  tra¬ 
cheotomie  et  est  mort  en  rentrant  chez  lui.  Le  second  etait  atteint  de 
■dilatation  aortique. 

Un  cas  de  sinusite  frontalf  avec  complication  orbitaire. 

M.  Hicguet  presente  une  jeune  fille  de  20  ans,  qu’il  a  operee  par  la 
paroi  orbitaire  de  sinusite  frontale  avec  complicalion  orbitaire.  Le  resultat 
est  excellent  et  la  physionumie  n’en  a  pas  soufl’ert.  Diplopie. 

Discussion 

M.  Fallas  est  partisan  de  cette  technique  qu’il  applique  toujours, 
mais  il  fait  remarquer  que  I’inconvenient,  e’est  le  danger  de  diplopie  post- 
operatoire  et  aiiquel  on  s’expose  lorsqu’on  est  oblige  d’enlever  au 
grand  oblique  son  plan  osseux  d’insertion. 

M.  Hicguet  emit  pouvoir  eviter  la  diplopie  en  laissant  la  poulie  sur 
son  perioste.  Il  doit  y  avoir  eu  decollement  de  celui-ci,  dans  le  cas 
present. 

Operation  esthetique  d’un  nez.  —  Platre  et  photographie. 

M.  CoELST  montre  le  masque  en  platre  d’un  sujet  americain,  age  de 
30  ans  et  qui  se  plaignait  d’avoir  un  nez  juif.  Apr^s  operation  et  un 
sejour  tres  court  en  Belgique,  le  sujet  retourna  dans  son  pays  d’ou  il 
envoya  les  deux  photos,  I’une  de  face  et  I’autre  de  profil  et  qui  prou- 
vent  bien  que  le  sujet  aete  satisfait  dans  son  desir  de  posseder  un  nez 
grec  impeccable. 

CoELST. 


Seance  du  27  octobre  1927. 

President  M.  Hicguet 

Fibromyxome  naso-pbaryngien. 

M.  Van  Swieten  relate  le  cas  d’un  jeune  homme  porteur  de  vegeta¬ 
tions  adenoJdes  chez  qui  s’est  developpee  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  amande  constituee  par  une  partie  muqueuse,  visible  a  la  partie 
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posterieure  du  meat  inferieur  et  par  une  parlie  fibreuse,  volumineuse 
et  dure,  inseree  aja  choane  et  aux  cornets  par  un  pedicvde  rubanne 
tres  adherent.- 

Elle  apparaissait  sous  le  voile  et  en  arriere  du  pilier  posterieur  droit; 
sa  consislance  elastique,  sa  nature  peu  hemorragique,  la  differencient 
du  fibrome  naso-pharyngien  dont  la  consistance  est  ligneuse  et  qui  est 
sessile  et  sans  mobilite.  ■ .  ,  ... 

Sa  constitution  histologique  a  la  fois  muqueuse  comme  les  polypes 
nasaux  eit  fibreuse  comme  les  polypes  de  I’arriere  cavite  justifie  son 
nom.  Est  assez  raremeht  signale. 

Discussion. 

M.  Hicguet  se  demande  si  la  tumeur  n’a  pas  debute  par  un  petit 
fibrome  ayant  provoque  une  myxomatose  par  inflammation. 

M.  Cambrelin  admet  qu’un  fibrome  peut  etre  entoure.de  myxomes 

Corps  etranger  dans  I'hypopharynx.  Abces  retro-pharyngien 

M.  Van  Swieten.  —  Une  enfant  de  7  ans  avale  upe  epingle.  Celle-ci, 
s’arrete  au-dessus  de  la  glotte  la  pointe  dirigee  en  arriere  et  trans- 
fixaiit  la  muqueusp  pharyngee,  a  la  hauteur  de  la  cinquieme  cervicale. 

Pendant  les  manoeuvres  d’extraction.  I’epingle  bascule  dans  I’ceso- 
phftge  non  sansblesser  la  muqueuse  du  pharynx  ;  deux  jours  apres  elle 
est  expulsee  par  I’intestin. 

Quinze  jours  aprfes.  I’enfant  nous  est  ramenee  avec  un'- dyspnee  pro¬ 
gressive,  affectant  les  symptome^  aigus  d’une  laryngite  diphteriques; 
touiefois  le  pouls  pst  regulier  a  110;  le  facies  n’est  pas  celui  d’une 
infect  ee. 

L’asphyxie  suivie  de  collapsus  nous  oblige  a  pratiquer  la  tracheoto- 
mie;  celle  ci  est  suivie  d’urie  accalmie  de  huit  jours  pcrdant  lesquels 
ralimentation  et  la  respiration  se  font  bien;  pas  de  temperature;  I’en- 
fant  est  gaie;  puis  le  pouls  s’accUere  (120-140);  en  mSme  temps  du 
goiflement  ervical  douloureux,  plus  marque  a  gauche  ;  laglandethy- 
roi'le  semble  projetee  en  avant;  I’enfant  refuse  de  s’alimenter;  du  cole 
du  pharynx  on  ne  pergoit  ni  tumefaction,  ni  fluctuation,  la  temperature 
mon're  a  .‘  9°;  le  goi  flement  a  gauche  devient  fluctuant;  une  ponction 
d’abord  pms  uneincision  large  enire  le  bord  anterieur  du  sterno  et  le 
pharynx  vers  la  colonre  vert ebrale,  immediatement  au-dessus  du  larynx 
donne  issue  a  une  collection  abondantc  de  pus  sanieux  verdatre  et 
infect  ou  I’analyse  decele  du  pneumocoque  peu  virulent  (non  pathogene 
pour  la  souHs). 

Le  drainage  est  maintenu  huit  jours.  Convalescence  rapide. 

Discussion 

M.  Fallas  s’etonne  de  ce  qu’on  n’ait  pas  pu  surveiller  I’elat  de  la 
paroi  lesee  du  pharynx. 

M.  Van  Swieten.  —  La  piqure  etait  situee  tres  has,  De  plus,  I’enfant 
s’alimentait. 

M.  Crabbe  rapporte  a  ce  propos  un  cas  analogue  du  a  une  esquille 
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d’os,  mais  qui  s’est  complique  de  septicemie  et  s’est  termine  par  la 
mort. 

M.  Cambrelin  interprfete  revolution  de  pareils  cas  par  I’infection  des 
lymphatiques. 

M.  Van  Swieten  estime  qu’il  faut  inciser  par  voie  externe. 

Tumeur  fibreuse  du  condiiit  auditif . 

M.  De  Croote  montre  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d’une  noi¬ 
sette.  Cette  tumeur  recouverte  par  la  peau  du  conduit,  faisait  saillie  en 
battant  de  cloche  a  I’exterieur  du  conduit  qu’elle  obstruait  presque 
totalement.  Insertion  a  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Extraction  par 
le  conduit  sous-anesthesie  locale.  Premiere  portion  du  conduit  tres 
elargie.  Cicatrisation  rapide.  Examen  histologique  demande. 

Rhinolithe  apres  plaies  anciennes  du  nez. 

M.  De  Croote.  —  Blessiue  de  guerre  par  balle  de  shrapnell.  La  balle 
a  penetre  par  la  racine  du  nez,  a  endommage  la  cloison,  perfore  le  palais, 
traverse  le  cou  et  s’est  logee  dans  la  region  du  dome  pleural  (ou  la 
radiographie  recente  demontre  sa  presence).  La  perforation  palatine  ne 
s’est  pas  comblee  :  perte'de  substance  circulaire  de  la  surface  d’une 
piece  de  50  centimes  environ.  Cet  orifice  se  comblait  par  moment  d’un 
rhinolithe  qui  a  ete  extrait  du  nez  par  simple  refoulement  vers  le  voile 
du  palais.  Rhinolithe  du  volume  d’un  gros  haricot.  Poids  :  1  grl  2. 
Examen  histologique  du  centre  du  rhinolithe  demande. 

Corps  etrauger  de  I’cBSophage. 

M.  Hicguet  presente  un  morceau  de  viande  ayant  provoque  un 
spasme  de  I’oesophage. 

Extraction  sous  oesophagoscopie. 

COELST. 


Seance  du  24  novemhre  1927. 

President  :  M.  Hicguet. 

Sinusite  traumatique. 

M.  Jauquet  presente  un  ouvrler  de  25  ans  dont  la  tete  a  dte  prise 
entre  deux  wagonnets  dans  la  mine .  Les  sinus  frontaux  ont  6te  com- 
pletement  ellondres.  Aprfes  une  premiere  operation  faite  par  le  medecin 
de  1’ assurance,  M.  Jauquet  intervint.  La  fistule  est  tarie,  mais  le  point 
de  vue  esthetique  reste  a  envisager. 

Tumeur  de  la  base  de  la  langue. 

M.  Cambrelin.  —  Une  femme  de  65  ans,  se  plaint  de  douleur  a  la 
deglutition  siegeant  au  cote  gauche  de  la  langue  depuis  quinze  jours. 
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Sur  la  face,  plusieurs  petits  tubercules  cutanes,  font  de  suite  songer  a 
la  syphilis  qui  est  confirmee  par  un  B.-G.  positif.  La  base  de  la  langue 
laisse  depasser  une  petite  eminence  irreguliere.  Cette  tumeur  facilement 
visible  au  miroir  l^yngoscopique  s’etend  du  V  lingual  a  I’epiglotte  du 
cote  gauche;  elle  est  mamelonnee,  irreguli^ire  et  plurilobaire;  bref, 
aspect  typique  d’epithe  ioma.  Une  premiere  prise  biopsique  est  dia- 
gnostiquee  «  tissu  de  reaction  inflammatoire  »;  la  deuxieme  faite  apres 
six  jours,  donne  le  meme  protocole  et  au  surplus  «  peut-etre  tendance 
a  la  specificite  ». 

Nous  nous  trouvons  done  vraisemblablement  en  presence  d’unevaste 
gomme,  au  cours  d’une  syphilis  tertiaire  accompagnee  de  quelques 
tuberculo-gommes  a  la  face  et  de  quelques  leucoplasies  a  la  bouche. 

Un  traitement  au  neosalvarsan  semble  faire  retroceder  cetle  tumeur. 
La  suite  du  traitement  tranchera.  On  aurait  pu  songer  a  un  epithelioma 
sur  leucoplasie;  en  elfet,  a  premiere  vue,  I’adenopathie  cervicale  impor- 
tante  plaide  centre  la‘ probabilite  d’une  gOmme. 

Deux  cas  de  prolapsus  duventricule  de  Morgagni. 

M.  Hicguet.  —  Dans  un  cas,  la  lesion  est  bilaterale;  dans  I’autre, 
unilaterale.  11  s’agit  de  deux  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee 
Onpeut  se  rendre  compte  a  la  laryngoscopie  de  trois  differents  plans 
sur  lesquels  se  trouvent  la  corde  vocale,  la  bande  ventriculaire  et  entre 
les  deux,  la  saillie  que  fait  la  lesion  de  la  muqueuse  du  ventricule  de 
Morgagni.  Ces  lesions  sent  decrites  dans  Collet,  mais,  somme  toute, 
rarement  signalees. 


Discussion 

M.  Heyninx  tout  en  fMicitant  M.  Hicguet  delaprecision  aveclaquelle 
il  a  trace  les  planches  projetees  sur  I’ecran,  ne  partage  cependant  pas 
son  diagnostic  pour  ce  qui  concerne  un  des  deux  cas.  M.  Heyninx  croit 
plutot  a  une  lymphangite  provenant  de  I’infection  k  distance  de  i’amyg- 
dale  de  Fraenckel.  11  rappelle  que  ce  malade  a  souffert,  il  y  a  quatre 
mois  d’une  ulceration  de  la  face  posterieure  de  I’epiglotte,  cause  pro¬ 
bable  dela  propagation.  M.  Heyninx  n’a  jamais  vu  que  des  eversions 
totales  du  ventricule.  De  plus,  d’apres  lui,  la  lesion  est  adherente  a 
la  corde  vocale. 

M.  Hicguet  maintient  qu’a  son  sens  il  n’y  a  pas  adherence. 

M.  Cambrelin  se  range  a  I’avis  de  M,  Hicguet. 

M.  Fallas  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  veritable  eversion,  mais  qu’il 
peut  y  avoir  infiltration  du  ventricule.  Il  pense  qu’il  y  a  lesion  tubercu- 
leuse. 


Un  cas  de  thrombo-phlebite  sinusale  gu6rie  apres  operation. 

M.  Hicguet.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  fut  operee 
d’urgence  et  chez  qui  le  sinus  fut  trouve  baignant  au  milieu  du  pus. 
11  etait  aplati  et  fut  trouve  vide  de  sang  a  I’incision.  Les  thrombus 
furent  laisses  en  place;  ils  se  trouvaient  a  5  ou  6  centimetres  au  moins 
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de  rincision  qui  fut  faile  sur  3  centimetres  et  drainee  a  la  gaze.  La 
malade  exige  de  sorlir  quinze  jours  apres  son  operation  et  resle  guerie 
quatre  mois  apres  I’operation.  L’interet  du  cas  reside  en  ce  qu’il  ne  fut 
pas  fait  de  ligature  de  la  jugulaire. 

Discussion 

M.  Jaucquet  n’a  jamais  effectue  de  ligature  de  la  jugulaire.  II 
toujours  contente  de  curetter  vers  le  golfe  et  vers  le  haut  jusqu’a  sai-^ 
gnement,  puis  de  bourrer  d’une  meche  de  gaze.  II  declare  n’ avoir  jamais 
eu  a  regretter  de  complication. 

M.  Fallas  cite  un  cas  ou  il  n’est  pas  arrive  a  faire  saigiier. 


Seance  du  30  decemhre  1927.' 

President :  M.  Hicguet. 

Septicemie  d’origine  amygdalienne. 

M.  Crabbe,  s’appuyant  sur  3  cas  personnels  et  d’aulres  tires  de 
la  litterature,  rappelle  que  les  septicemies  compliquant  les  amygdalites 
se  rencontrent  chez  des  individiis  physiologiquement  amoindris  (tare  orga- 
nique  ou  epuisement). 

Dans  les  3  cas,  M.  Crabbe  fut  appele  tardivement.  Chaque  fois, 
il  existait  une  complication  locale  de  I’amygdalite  :  abces  periamygdalien 
survenu  en  meme  temps  que  la  septicemie;  laryngite  unilaterale  contem- 
poraine  a  I’apparition  des  phenomenes  graves  douze  jours  apres  le  debut 
de  I’angine  rouge  guerie  a  ce  moment,  phlegmon  localise  du  mediastin 
survenu  huit  jours  apres  une  angine  pultacee  et  suivie  d’une  seplice- 
mie  morlelle.  Il  faut  retenir  que  les  septicemies  generalisees  sont  presque 
toujours  a  echeance  fatale ;  tandis  que  les  septicemies  «  de  la  petite  cir¬ 
culation  »  ou  les  symptomes  se  limitent  au  systtoe  ,pleuro-broncho-pul- 
monaire  et  qui  ne  se  rencontrent  que  chez  les  individus  sans  tare  orga- 
nique,  passent  generalement  a  la  resorption. 

Comme  traitement,  M.  Crabbe  rappelle  les  beaux  resultats  de  la  thera- 
peulique  de  choc:  proteines.  vaccins,  metaux  colloidaux,  septicemine 
ou  matieres  colorantes  (tripaflavine  rivanol).  La  transfusion  du  sang 
utilisee  avec  succes  par  Lemaitre  dans  de  nombreux  cas  de  septicemie 
d’origine  auriculaire,  serait  a  essayer  aussi  dans  les  septicemies  d’origine 
pharyngee. 

Periostite  du  col  du  condyle  du  maxillaire  inferieur. 

M.  Crabbe.  ijistoire  d’une  personne.qui  a  eprouve,  il  y  a  une  djzaine- 
d’annees,  des  manifestations  douloureuses  —  non  diagnostiquees  —  au 
niveau  del’articulation  temporo-maxillaire  droite.  Actuellement,  elle  pre¬ 
sente  de  la  tumefaction  douloureuse  de  cette  region  et  de  la  limitation 
de  I’ouverture  buccale...  • 

Les  films  intrabuccaux  pris  par  le  Dr  Bary  montrent  une  periostite, 
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ancienne  au  niveau  du  col  du  condyle.  II  est  probable  qu’une  petite 
infection  passee  inapergue  aura  rallume  ce  foyer. 

De  pareils  cas,  qui  sont  rares  et  seulement  decelables  aux  rayons  X, 
ne  sont  susceptibles  d’aucun  traitement,  sauf  lorsqu’il  existe  une  anky- 
lose  temporo-maxillaire. 

Tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux. 

M.  Blondiau.  —  Presentation  de  la  piece  anatomique  •  prelevee  a 
Tautopsie. 


Dissociation  vestibulaire. 

M.  Cambrelin.  —  Je  vous  presente  1  cas  de  tabes  chez  lequel  il  est  ' 
remarquable  de  constater  la  conservation  des  reflexes  vestibulo-oculaires, 
c’est-a-dire  du  nygtagmus  avec  I’abolition  des  reflexes  vestibulo-spinaux, 
c’est-a-dire  le  vertige,  les  nausees,  la  tendance  a  la  chute,  la  deviation 
del’index  et  des  bras  conjugues.  II  y  adeja  quelque  temps  que  j’ai  Tocca- 
sion  de  constater  ces  cas  de  dissociation  vestibulaire  et  il  me  parait  que 
ce  fut  chaque  fois  dans  des  syphilis  medullaires.  Je  me  suis  propose 
d’examiner  tous  les  cas  de  ce  genre  et  d’y  faire  la  recherche  de  ce  symp- 
tome. 

Dans  3  cas  que  j’ai  examines  recemment,  la  dissociation  vestibu¬ 
laire  existait.  Dans  ces  cas,  les  epreuves  caloriques  et  rotatoires  ont  ete 
faites  et  ont  chaque  fois  donne  des  reponses  negatives  pour  les  reflexes 
de  la  voie  vestibulo-spinale.  Vous  savez  que  la  branche  vestibulaire  du 
nerf  VIII.  en  quittant,  le  ganglion  de  Scarpa,  penetre  dans  le  bulbe  et 
la  se  subdivise  en  branches  descendantes  qui  iraient  aux  noyaux  de  Goll 
et  de  Burdach  et  en  branches  ascendantes  qui  se  terminent  dans  les 
noyaux  de  Deiters,  de  Betcherewet  triangulaire.  De  ces  noyaux  partent 
des  fibres  diverses  ascendantes  allant  soit  au  cervelet,  soit  au  noyau  oculo- 
moteur  externe,  soit  au  faisceau  longitudinal  posterieur;  et  des  fibres 
descendantes  ou  fibres  vestibulo-spinales  ou  faisceau  Deiters  spinal  allant 
se  mettre  en  rapport  a\ec  les  comes  anterieures  de  la  moelle.  C’est  evi- 
demment  ce  faisceau  qui  est  en  cause  dans  le  symptome  envisage.  On 
peut  facilement  imaginer  que  dans  le  tabes  au  meme  titre  que  les  cor¬ 
dons  posterieurs  sont  leses,  lefaisceau  vestibulo-spinal  le  serait  egalement, 
tandis  que  la  voie  vestibuTo-oscqlo-motrice  situee  plus  haut  serait  intact e. 

On  pourrait  admettre  unfe  iVspece  d’assimilation  entre  le  symptome 
evoque  et  le  signe  d’Argill  Robertson  qui  est  aussi  une  dissociation  dans 
des  reactions  motrices. 

Jusqu’a  present,  dans  la  syphilis  nerveuse  il  n’a  ete  a  ma  connaissance 
decrit  que  des  signes  de  dissociation  nystagmique  ou  des  signes  de  reac¬ 
tion  nystagmique  partielle.  Je  crois  que  la  dissociation  vestibulaire  est 
appelee  a  enrichir  la  symptomatologie  du  tabes  et  de  la  syphilis  medul- 
laire. 


,  Myringite  grippale. 

M.  Hicguet  presente  un  malade  attaint  de  myringite  actuellement 
en  voie  de  guerison. 
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Discussion 

M.  Rasquin  en  a  rencontre  4  cas  a  la  file.  II  admet  que  les  myrin- 
gites  se  presentent  par  serie. 

M.  Jaucquet  rappelle  qu’on  a  decrit  le  premier  cas  lors  de  I’epidemie 
d’influenza  en  1892.  D’apres  lui,  il  faut  intervenir  le  moins  possible.  A 
remarquer  que  la  surdite  persiste  assez  longtemps. 

Traitement  des  siniisistes  frontales  par  la  diathermie. 

M.  CoELST  expose  les  avantages  de  la  diathermie  dans  le  traitement 
des  sinusites  frontales  aigues  lorsque  les  traitements  medicaux  classiques 
■  ont  echoue ;  de  plus,  quand  apres  operation  soigneuse  des  sinusites  fron¬ 
tales  chroniques,  la  suppuration  exceptionnellement  perdure,  d’une 
maniere  lassante  pour  le  malade,  la  diathermie  se  comporte  comme  un 
excellent  adjuvant  en  assechant  la  lesion  drainee.  Des  lors,  la  technique 
endonasale  devient  plus  souvent  indiquee. 

Un  cas  d’expertise. 

M.  Fallas.  —  Un  ouvrier  a  ete  surpris,  le  24  mars,  par  une  poulie 
de  transmission.  II  declare  souffrir  depuis  lors  d’ozene.  Comme  tout 
symptome  subjectif  :  cephalees.  Al’examen,  aucun  symptome  de  fracture 
cranienne,  aucune  trace  de  sinusites.  Rhinite  atrophique  typique. 
Mouchage  de  sang.  M.  Fallas  qui  est  sollicite  comme  expert  dans  cette 
affaire  demande  I’avis  des  membres  presents  sur  I’attitude  a  tenir  vis- 
a-vis  de  I’assurance. 


Discussion 

M.  Delie  suspecte  une  lesion  du  ganglion  spheno-palatin. 

M.  Hennebert  estime  que  dans  des  cas  semblables  il  y  a  lieu  de 
faire  des  reserves  sur  les  complications  qui  pourraient  se  produire  ulte- 
rieurement. 

M.  Jaucquet  relate  un  cas  analogue  ou  il  n’y  avait  que  des  symptomes 
subjectifs,  neanmoins  I’autopsie  a  revele  I’existence  d’un  hematome  du 
cerveau.  Quant  au  coryza  atrophique,  il  y  a  lieu,  d’apres  M.  Jaucquet, 
de  se  demander  s’il  est  bien  consecutif  a  I’accident. 

M.  Hicguet  cite  un  accident  de  bicyclette  qui  fut  suivi,  apres  six 
mois  seulement,  de  complications  oculaires. 

M.  Hennebert  ne  se  prononcerait  pas  sans  I’appui  d’une  radiographie. 

CoELST. 
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SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Reunion  du  29  mars. 

C.  J.  Koenig.  —  Un  cas  d' epithelioma  du  conduit  auditif 
externe  et  de  la  conque  gueri  sans  cicatrice  en  dix  seances 
de  diatermo-coagulation. 

L’ auteur  developpe  quelques  considerations  au  sujet  de  I’anesthesie 
locale,  qui  aurait  ete  obtenue  partiellement  au  moyen  d’applications 
de  niketol,  et  au  sujet  de  la  possibilite  d’obtenir  sans  cicatrice  des  resul- 
tats  dans  la  chirurgie  plastique  de  la  face. 


Reunion  du  7  juin. 

1°  Truffert.  —  Presentation  d 'instruments.  Masse  ovoide  du 
Cheridjian  de  Geneve. 

2°  F.  Bonnet-Roy  et  Chahine.  —  Stomatite  ulcero-membra- 
neuse  rebelle. 

Les  auteurs  presentent  une  observation  de  stomatite  ulcero-membra- 
neuse  a  fuso-spirilles  (failure  gangreneuse.  Apres  echec  du  traitement 
local  et  general  au  novarsenobenzol,  au  serum  anti-gangreneux  polyva¬ 
lent  et  au  stovarsol,  la  guerison  n’a  ete  obtenue  que  par  des  applications 
prolong(;es  de  novarsenobenzol  en  solution  glycerinee  sur  I’ulceration, 
non  sans  laisser  une  cicatrice  libreuse  etendue  qui  a  determine  du  trimus. 


ASSOCIATION  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
Congrh  annuel  du  3  juin  1926. 

President  John  E.  Mackenty  M.  D. 

O'"  Samuel  Me.  Cullagh  (New-A'ork).  —  Emploi  du  radium  dans 
I’ethmoidite  polypoide. 

Dix-sept  cas  out  ete  traites  par  le  radium  apres  operation  avec  resul- 
tats  satisfaisants .  Le  dosage  recommande  est  I’application  de  50  mg 
pendant  deux  heures  sur  la  region  de  I’etbrnoVde.  Ceci  repete  4  ou  5  fois 
a  intervalles  de  dix  jours  a  deux  semaines.  Conclusions  :  les  recidives 
s’espacent,  I’element  fibreux  du  polype  devient  plus  riche  et  le  volume 
diniinue.  L’asthme  qui  I’accompagne  disparait.  La  question  de  guerison 
est  encore  en  suspens.  Le  radium  est  I’agent  le  plus  elficace  dans  cette 
affection. 


DISCUSSION  * 

Dr  Harris  (New- York)  a  releve  comme  complication  une  brulure  de 
la  cloison  quoique  les  aiguilles  eussent  ete  enveloppees  dans  du  coton 
arch.  int.  laryng.  1928.  n“  10. 
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afin  de  la  proteger.  Ceci  causa  un  retard  de  guerison  de  trois  ou  qua- 
tre  semaines. 

D"'  J.  H.  Bryan  (Washington)  a  pu  apprecier  des  resultats  defavo- 
rables  de  I’eniploi  du  radium  sur  les  amygdales.  Un  de  ses  malades 
avait  ete  traite  de  cette  fagon  par  un  confrere.  L’application  du  radium 
fut  suivie  d’une  forte  douleur  et  d’une  ulceration  progressive. 

D*'  Crosby  Greeve  (Boston).  —  Le  point  important  de  I’application 
du  radium  semble  etre  I’elimination  des  elements  destructifs  des  rayons 
au  moyen  d’ecrans.  La  cloison  est  tres  sensible  a  Taction  du  radium  et 
cbaque  fois  qu’il  s’agit  de  traiter  une  tumeur  de  la  region  de  Tethmoi'de 
il  est  essentiel  de  proteger  la  cloison.  Quant  a  la  dose  il  faut  tenir 
compte  de  la  resistance  du  malade,  car  une  meme  dose  pent  chez  un 
malade  provoquer  une  brulure  alors  qu’il  ne  se  produit  rien  chez  un 

Delavan  (New-York).  —  Le  D^'  Me  Callagh  a  fait  un  travail  de 
precurseur.  Best  a  souhaiter  qu’il  soit  couronne  de  succes.  L’emploi  du 
radium  est  tres  dangereux  dans  des  mains  insuffisaminent  experimentees; 
pour  cela  il  faut  toujours  envoyer  ses  malades  a  ceux  qui  ont  une  lon¬ 
gue  experience  de  son  emploi. 

Dr  Mullin  (Cleveland)  n’a  pas  d’experience  au  sujet  du  traitement 
par  le  radium  de  Tethmoidite  polypoide  mais  il  a  eu  des  resultats 
immediats  trte  flatteurs  par  ses  interventions  en  vue  de  guerir  le  malade 
de  crises  d’asthme.  Malheureusement  ces  beaux  gesultats  n’ont  pas  dure. 
Apres  un  mois  les  crises  reprenaient  et  les  polypes  reapparaissaient. 
Comme  Ta  montre  le  Dr  Me  Callagb  il  est  probable  que  le  radium  pene- 
tre  plus  loin  que  Tinstrument  et  est  maitre  de  la  situation. 

Dr  Swain  (New-Haven)  a  employe  le  radium  dans  4  cas  avec  sucefe. 
Un  de  ces  cas  est  remarquable  :  les  polypes  avaient  envahi  le  sinus 
frontal  et  detruit  la  cloison  intersinusale.  Il  fit  une  exenteration  de  Teth- 
moide  qui  semblait  completement  nettoye.  Plus  tard  les  polypes  firent 
leur  reapparition.  Il  fit  une  application  de  radium  :  pas  de  recidive 
depuis  deux  ans. 

Dr  Law  (New-York).  —  L’emploi  du  radium  est  une  nouvelle  spe- 
cialite,  et  il  faut  s’efforcer  d’envoyer  ces  cas  a  ceux  qui  en  ont  vrai- 
ment  Thabitude. 

Dr  Gordon  B.  New.  (Mayo  Clinic  Rochester).  Resultats  du 
treiitement  des  tumeurs  malignes  de  I'antre. 

Le  traitement  combine,  par  le  cautere  et  le  radium  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  de  Tantre  de  Hyhmore  a  depuis  1917  diminue  le  nombre  de  morts 
operatoires  et  augmente  le  pourcentage  des  guerisons. 

De  1917  a  1924  inclusivement  168  malades  atteints  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  de  Tantre  ont  ete  examines;  129  tumeursprimitives  et  39  secondai- 
res  a  des  tumeurs  du  maxillairq  superieur. 

Dans  le  choix  des  malades  pour  ce  traitement  il  faut  tenir  compte 
des  facteurs  usuels  :  Tage,  Tetendue  de  la  tumeur,  le  traitement  ante 
rieur,  et  la  duree  de  la  maladie. 

La  graduation  des  epitheliomas  d’apres  la  classification  de  Broders 
est  ici  tres  utile  pour  le  traitement  et  le  pronostic. 

Dans  les  cas  de  tumeur  maligne  de  degre  inferieur  comprenant  les 
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tumeurs  mixtes,  on  ne  pent  compter  que  sur  le  cautere  ou  la  diathermic 
tandis  qu’avec  les  epitheliomas  et  les  sarcomes  d’un  degre  superieur,  les 
hons  resultats  dependent  plutot  du  radium. 

Quatre-vingt-dix-sept  maladesont  ete  traites  avecles  resultats  suivants: 
pas  de  mort  operatoire.  Sur  les  70  atteints  de  tumeur  primitive  9  perdi- 
rent  un  ceil  et  des  27  atteinis  de  tumeur  secondaire  2  perdirent  un  ceil. 
De  ces  7  0  malades  30  °  /o  sont  gueris  sans  recidive  depuis  quinze  mois  a 
huit  ans.  Des  27  autres  51,  8  %  en  vie  depuis  quinze  mois  a  huit  ans. 


DISCUSSION 

D"'  D.  Crosby  Greeve.  —  Apres  les  brillants  resultats  du  New  je 
ne  puis  pas  dire  que  ma  methode  est  meilleure.  Cette  derniere  annee  j  ’ai 
employe  exclusivement  la  diatherinie. 

Dr  Chamberlain  (Cleveland).  —  La  diathermic  semhle  offrir  une 
technique,  operatoire  bien  meilleure  que  le  cautere.  Dans  un  des  cas  du 
Dr  New  il  y  avait  sur  le  plancher  nasal  a  peu  pres  a  mi-distance  de 
I’orifice  narinaire  et  de  I’antre  une  zone  d’hyperesthesie.  C’est  la  un 
symptome  nouveau  et  rare  ! 

Dr  Carmody  (Denver)  emploie  maintenant  le  bistouri  suivi  d’appli- 
cations  de  radium.  II  attaque  par  la  bouche  et  non  a  travers  lajoue. 

Dr  Lee  M.  Hurd  (New- York).  —  Trois  cas  consecutifs  de  mala- 
die  rare  du  sinus  frontal. 

Cas  I.  —  Infection  purulente  aigue  probablement  associee  des  le 
debut  a  une  mucocfele. 

Cas  II.  —  Periostite  ossifiante  du  sinus  frontal  droit. 

Cas  111.  —  Panosteite  aigue  consecutive  a  un  traumatisme  avec  frac¬ 
ture  probable  de  la  paroi  interne  de  I’orbite. 


DISCUSSION 

Dr  Harmon  Smith  (New- York)  et  Dr  Swain  ont  eu  dans  leur  clien¬ 
tele  des  cas  semblables. 

Dr  Simpson.  —  On  pent  obtenir  de  bons  resultats  en  drainant  sim- 
plement  pendant  la  periode  aigue  et  faisant  ensuite  une  operation 
secondaire. 

Dr  Leon  E.  White  (Boston).  —  L’influence  du  «  vacuum  sinus 
sphenoidal  »  sur  le  nerf  optique. 

Le  fait  que  I’ouverture  des  sinus  posterieurs,  quoique  apparemment 
normaux,  a  generalement  des  effets  heureux  sur  la  nevrite  optique,  a 
mene  a  la  conclusion  que  ces  sinus  sont  responsables  des  troubles  du 
nerf  optique.  Les  foyers  actuellement  responsables  des  desordres  de  ce 
nerf  ont  etc  trouves  dans  les  amygdales  et  les  dents.  La  tlieorie  du 
vacuum  sinus  dans  les  sinus  posterieurs  expliquerait  les  bons  resultats 
obtenus  par  I’ouverture  de  ces  sinus  meme  normaux. 
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1°  Le  vacuum  sinus  est-il  possible  dans  les  sinus  posterieurs  ? 

2°  Si  cela  est  possible  est-ce  qu’il  favorise  la  migration  des  bacteries 
du  courant  sanguin  vers  le  nerf  ? 

Les  «  vacuum  sinus  »  frontal,  maxillaire,  sont  bien  connus  ainsi  que 
le  meme  pbenomene  pour  les  cellules  ethmoi'dales  anterieures  et  I’oreille 
moyenne.  Ils  sont  provoques  par  une  occlusion  de  leur  ostia  ou  con¬ 
duits.  Par  analogic  le  meme  pbenomene  ])ourrait  se  produire  par  I’oc- 
clusion  de  I’ostium  sphenoidal. 

Dans  la  paralysie  de  Bell  il  semble  que  le  vide  de  la  caisse  du  tym- 
])an  favorise  la  migration  des  bacteries  d’un  foyer  distant  vers  le  nerf 
facial.  II  scrait  done  logique  de  conduce  que  des  conditions  similaires 
dans  le  sinus  sphenoidal  favoriseraient  la  migration  des  bacteries  vers 
le  nerf  optique.  Si  on  concede  qu’un  sinus  sphenoidal  obture  favorise 
I’invasion  dn  nerf  o])tique  par  les  bacteries  du  sang  la  conclusion  logique 
serait  done  de  supprimer  le  foyer  qui  fournit  les  bacteries  au  courant 
sanguin. 

Au  point  de  vue  du  traitement  : 

1°  50  0 /o  des  malades  guerissent  spontanement.  Tout  «  foyer  »  d’in- 
fection  defini  doit  etre  detruit.  Si  on  ne  trouve  pas  de  foyer  I’interven- 
tion  chirurgicale  est  contre-indiquee ; 

2°  Dans  30%  des  cas  il  faut  retablir  la  permeabilite  nasalc  cn  plus 
de  I’ablation  du  foyer  septique; 

3°  Dans  un  peu  moins  de  20  °  /o  il  est  necessaire  d’ouvrir  les  sinus 
posterieurs  pour  eviter  I’atrophie  du  nerf  optique. 

Sur  33  cas  de  nevrite  optique  les  sinus  posterieurs  ont  ete  ouverts 
dans  15  °/o.  Il  y  eut  un  cas  de  «  vacuum  sinus  »  par  obliteration  eica- 
tricielle  de  Postium  sphenoidal. 


DISCUSSION 

D""  Me  Ginnis  (Chicago)  en  a  vu  9  cas  dans  I’cspace  d’un  an  et  demi 
Il  semble  y  avoir  une  sorte  d’infection  du  nerf  optique  causee  par  des 
bacteries  qui  ne  detruisent  pas  le  tissu  nerveux  mais  qui  causent  une 
infdtration  cellulaire.  La  destruction  est  sans  doute  due  a  la  pression 
que  subit  le  nerf  augmente  de  volume  dans  le  canal  optique. 

Dr  Fenton  (Portland).  —  Un  facteur  interessant  comme  I’a  montre 
Van  dec  Hoeve  en  1921  est  justement  cette  infdtration  dont  parle  le 
Dr  Me.  Ginnis.  Van  dec  Hoeve  a  montre  des  photographies  de  coupes 
montrant  la  penetration  directe  des  bacilles  dans  la  gaine  du  nerf 
optique. 

Dr  White.  —  Dans  les  phenomenes  aigus  les  malades  sont  traitiis  par 
des  pulverisations  plutot  que  de  faire  une  exenteration  de  I’ethmoide. 
Presque  toujours  ils  guerissent.  Dans  les  cas  de  canal  optique  tres 
etroit  on  opfere  sans  tarder.  La  melhode  sui^ie  pour  trouver  le  foyer  de 
la  source  de  I’infection  est  la  suivante  :  On  fait  une  radiographic,  un 
stomatologiste  examine  les  dents  et  on  fait  une  etude  complete  des 
amygdales.  Les  sources  d’infection  les  plus  frequentes  sont  les  dents,  les 
amygdales,  et  les  sinus  maxillaires. 
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D''  Gabriel  Tucker  (Philadelphie).  —  Stenose  laryngee :  Relations 
avec  la  tracheotomie. 

La  stenose  laryngee  est  en  rapport  etroit  avec  la  tracheotomie  soit 
que  celle-ci  en  soit  la  cause  ou  la  cure.  La  tracheotomie  haute  ou  mal 
faite  est  une  des  causes  des  plus  frequentes  de  stenose.  Ces  tracheoto¬ 
mies  causales  sont  divisees  en  8  groupes  par  Jackson  : 

1®  Operation  hative;  2°  essai  d’anesthesie  generale  qui  finit  par  de 
I’apnee  et  I’operation  brutale;  3°  la  tracheotomie  haute  meme  clas- 
sique  ;  4°  rupture  du  cricoi'de ;  5°  suture  de  la  plaie ;  6o  soins  post-ope- 
ratoires  defectueuxj  7°  canule  de  dimensions  non  appro  prices  ;  8°  defaut 
de  soins  de  proprete  du  porteur  de  la  canule. 

La  surface  d’une  coupe  horizontale  au  niveau  des  cordes  n’est  que  la 
moitie  de  la  surface  d’une  coupe  au-dessous  du  premier  anneau  de  la  tra- 
chee.  Les  particularites  de  structure  des  tissus  sous-muqueux  dans  le 
«  conus  elasticus  ))  donnent  des  raisons  anatomiques  suffisantes'  des 
causes  tracheotomiques  de  stenose  : 

Une  tracheotomie  bien  faite  se  fait  au-dessous  de  cette  zone  hyper- 
sensible  du  «  conus  »la  ou  la  lumi^re  de  la  trachee  est  la  plus  large,  ou 
I’air  peut  passer  librement  autour  de  la  canule  celle-ci  de  taille  sufli- 
samment  large  pour  egaler  la  lumi6re  de  la  glotte. 

Dans  cette  position  la  canule  est  sous  la  zone  de  steno»e  et  on  peut 
faire  le  bougirage  par  la  voie  buccale. 


DISCUSSION 

D''  Swain  cite  le  cas  d’une  femme  ayant  garde  une  canule  pendant 
dix-huit  ans.  Tracheotomisee  d’urgence  a  4  ans  elle  garda  la  canule  pen¬ 
dant  dix-huit  ans  n’osant  pas  I’enlever,  Le  larynx  s’etait  developpe  nor- 
malement. 

Dr  Me  Kinney  (Memphis)  est  convaincu  qu’il  faut  commencer  par 
une  tracheotomie  et  cite  2  cas  de  mort  qui  ne  se  seraient  pas  pro- 
duits  si  elle  avait  ete  faite  assez  tot. 

Dr  Goldsmith  (Toronto)  attire  I’attention  sur  la  -valeur  de  la  tracheo¬ 
tomie  dans  les  cas  de  tuberculose  avancee.  11  ne  pretend  pas  guerir  la 
tuberculose  mais  il  constate  : 

1°  Le  bon  elTet  sur  le  malade  qui  ne  craint  plus  d’etouffer; 

2°  Une  amelioration  due  au  repos  du  larynx. 

D’autres  indications  pour  tracheotomie  sont  les  suivantes  : 

1°  Paralysie  bilaterale; 

2°  CEdeme  sous-glottique  du  a  une  inflammation  chronique. 

Dr  Imperatori  (New- York).  —  Le  Dr  Arrowsmith  a  eu  un  malade  qui 
a  porte  une  canule  pendant  cinquante  ou  soixante  ans.  11  avait  ete 
blesse  au  larynx  au  cours  de  la  bataille  de  Gettgsburg. 

Dr  Tucker.  —  Toute  operation  et  quelle  que  soit  la  fagon  dont  elle 
est  faite  est  justifiee  si  elle  sauve  la  vie  du  malade  comme  e’est  frequem- 
ment  le  cas  pour  la  tracheotomie.  Si  celle-ci  est  faite  trop  haute  on 
peut  la  faire  plus  basse  huit  ou  dix  jours  apres. 

La  tracheotomie  faite  chez  les  tuberculeux  lui  a  toujours  donne  satis¬ 
faction.  Les  maladcs  deglutissent  plus  facilement  leurs  aliments. 
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Dr  Ch.  W.  Richardson  (Washington).  —  Cultures  de  tissus  amyg- 
daliens. 

Dr  Richardson  presente  trois  cultures  : 

1°  De  la  loge  amygdalienne  I’amygdale  ayant  ete  enlevee  sans  qu’il 
se  soit  reproduit  des  granulations  de  tissu  amygdalien; 

2°  D’amygdales  enchatonnees  et  infectees; 

3°  D’amygdales  hypertrophiees,  a  cryptes  remplies  de  caseum. 

Le  fait  principal  qui  ressort  de  ces  cultures  c’est  que  les  trois  pre- 
sentent  absolument  les  memes  bacilles.  Ceci  demontre  peremptoirement 
que  le  frottis  ou  les  cultures  sont  inutiles  pour  le  diagnostic. 

DISCUSSION 

Dr  Swain.  —  En  quelle  saison  ont  ete  faites  ces  cultures  ? 

Dr  King  (New-York)  a  eu  I’occasion  de  faire,  pendant  les  dernieres 
quinze  annees,  un  grand  nombre  de  cultures  dans  sa  clientele  privee. 
II  en  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  On  trouve  presque  invaria- 
blement  une  culture  mixte  :  strepto,  staphylo.  pneumo,  plus  un  grand 
nombre  d’organismes  non  identifies.  II  a  vu  3  ou  4  cas  de  septicemie 
fatale  faisant  suite  a  un  envahissement  des  amygdales  par  le  staphylo¬ 
coccus  albus. 

Dr  Logan  (Kansas  City)  qui  a  fait  des  cultures  de  tissu  amygdalien 
y  trouve  les  memes  organismes  que  dans  le  naso-pharynx.  II  pense  que 
celui-ci  est  a  I’origine  de  toutes  les  grandes  infections. 

Dr  Mullin  (Cleveland),  -t-  Nous  avons  tous  vu  des  amygdales  trte 
infectees  :  caseum,  debris  alimentaires,  etc.,  et  cependant  il  semble  ne 
pas  y  avoir  de  relation  entre  le  degre  d’infection  et  les  symptomes  qu’il 
determine. 

Dr  Goldsmith.  —  Les  tubes  ou  cryptes  des  amygdales  sont  revetues 
d’une  couche  d’epithelium,  qui  est  elimine  la  comme  partout  ailleurs 
dans  le  corps.  Cet  epithelium  elimine  constitue  le  caseum  qui  quel- 
quefois  peut  se  liquefier. 

Dr  Richardson.  —  Ce  fait  de  trouver  simplement  des  bacteries  dans 
les  frottis  ou  les  cultures  n’a  aucune  valeur  diagnostique. 

Dr  John  Mac  Kenty  (New-York).  —  Atresie  du  naso-pharynx. 

On  detache  des  lambeaux  de  la  paroi  pharyngee  suflisamment  bas 
pour  recouvrir  I’atresie.  Ensuite  on  les  releve  apres  les  avoir  separes. 

DISCUSSION 

Dr  Fenton.  —  Le  Dr  Me  Kenty  se  sert-il  d’un  appareil  pour  main- 
tenir  beante  I’ouverture  artificielle  ? 

Dr  Spencer  (Boulder).  —  On  a  deceit  une  operation  qui  est  une 
combinaison  des  deux  operations  decrites  par  le  Dr  Mac  Kenty.  Elle 
peut  etre  utile  dans  certains  cas. 

Dr  New  a  eu  des  ennuis  avec  cette  operation  a  cause  de  la  retrac¬ 
tion  qui  suit  la  guerison  de  la  plaie  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx, 
etil  deceit  une  methode  personnelle  pour  I’eviter. 

Dr  Lynch  (New-Orleans)  a  eu  les  memes  ennuis.  II  fait  porter  au 
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malade  un  appareil  de  pro  these  qu’i!  peat  enlever  definitivement  apres 
six  mois. 

Me  Carthy  (Cincinnati)  —  Le  tonus  du  constricteur  du  pha¬ 
rynx  tend  a  obturer  le  tout.  II  faut  done  faire  une  transplantation  de 
ce  muscle. 

D’'  Impehatori.  —  Dans  un  cas  d’atresie  syphilitique  du  pharynx  et 
du  naso-pharynx  le  retrecissement  et  la  largeur  de  I’orificc  furent  deli- 
mitees  a  I’aide  de  lipiodol,  ce  qui  peut  etre  utile  avant  d’operer. 


Me  Kenny  (Memphis).  —  Quelqpies  cas  de  patholpgie  de 
I'oesophage. 

L’auteur  rapporte  I’histoire  de  4  cas. 

1°  Une  femme  atteinte  de  thyroidite  probablement  due  a  une  dechi- 
rure  par  un  noyau  de  prune  qu’elle  avait  avale ; 

C’est  I’cesophagoscopie  qui  revela  I’ulcere. 

2°  Le  diagnostic  entre  une  tumeur  maligne  et  un  cardiospasme  resta 
en  suspens  jusqu’a  ce  qu’on  fit  une  oesophagoscopie ; 

3°  Stenose  syphilitique  de  I’oesophage  avec  ulceration  penetrant  jus¬ 
qu’a  u  mediastin  (suivie  de  mort)  ;* 

4°  Ulcere  malin  de  I’oesophage.  L’ulcere  fit  son  cheipin  jusque  dans 
la  trachee. 

L’auteur  insiste  sur  la  gastrostomie  precoce  dans  les  cay  d’obstruction 
oesophagienne. 


DISCUSSION 

Dr  Imperatori.  —  Gastrostomie  precoce.  L’ulceration  de  I’extremite 
cardiaque  de  I’oesophage  produit  frequemment  du  cardiospasme. 

Le  Dr  Tucker  presente  un  miroir  pour  mesurer  la  lumifere  de  la 
glotte. 

Dr  Arthur  Proetz  (Saint-Louis).  —  Methode  simple  pour 
introduire  des  fluides  dans  les  sinus  posterieurs  sans  trau- 
matisme. 

Le  malade  dans  la  position  couchee  laisse  retomber  sa  tete  en  dehors 
de  la  table  de  sorte  que  la  pointe  du  menton  soit  a  un  niveau  plus 
eleve  que  le  conduit  auditif.  On  fait  couler  le  fluide  dans  le  nez.  II 
vient  se  placer  dans  un  creux  forme  par  la  lame  criblee  et  la  face 
anterieure  du  sphenoide.  En  obturant  une  narine  on  produit  dans 
I’autre  une  depression  d’environ  12  mm.  de  mercure  provoquant  ainsi 
un  certain  vide  dans  les  sinus.  Quand  on  libere  la  narine  le  fluide 
remplace  I’air  dans  les  sinus. 

II  faut  repeter  ce  manege  dix  a  quinze  fois. 


Dr  Georges  E.  Shambaugh  (Chicago).  —  Considerations  sur  la 
pratique  oto-rhino-laryngologique. 
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Dr  Harold  J.  Lillie,  Mayo  Clinic  Rochester.  —  Quatre  cas  de 
peridacryocystite  et  de  periosteomy elite  du  maxillaire  supe- 
rieur  consecutifs  a  des  interventions  sur  le  sinus  maxillaire. 

Le  symptome  initial  etait  la  douleur  sans  cause  apparente.  Elle  fut 
bientot  suivie  de  rougeur  et  de  tumefaction.  On  ne  put  trouver  de 
la  dacryocystite  nette  et  on  conclut  a  de  la  peridacryocystite  conse¬ 
cutive  a  une  infection  ascendante  par  le  canal  lacrymo-nasal.  Celui-ci 
pent  avoir  ete  lese  au  cours  de  I’operation.  Un  des  malades  mourut 
de  meningite.  Drainage  des  trois  autres  dont  on  fit  un  sequestre. 


DISCUSSION 

Dr  Carmody  avu  2  cas  de  ce  genre  ou  le  symptome  douleur  domi- 
nait  tous  les  autres.  Les  deux  malades  succombferent  j  un  des  deux  de 
meningite. 

Dr  Dean.  —  Le  canal  lacrymo-nasal  s’ouvre  dans  le  meat  inferieur 
et  plus  cette  ouverture  est  basse  plus.elle  est  large  et  susceptible  d’etre 
lesee  au  cours  d’une  operation  sur  le  sinus. 

Dr  James  King  (New-Vork).  —  Analgesic  et  anesthesia  syner- 
ques. 

On  pent  definir  le  synergisme  I’augmentation  d’action  reciproque  de 
deux  drogues  associees;  on  n’en  a  jamais  donne  une  explication  satis- 
faisante.  L’action  de  la^morphine  associee  au  sulfate  de  magnesie  et 
au  chlorydrate  de  procaine  est  beaucoup  plus  forte  que  celle  de  la 
morphine  seule. 

Resume  dela  technique.  —  Pour  un  adulte  de  60  a  68  kilogs  trois 
injections  intra-musculaires  sont  necessaires.  Le  malade  ne  prendra 
aucune  nourriture  les  six  heures  precedant  I’operation.  L’injection  con- 
siste  en  une  solution  de  2  centimetres  cubes  de  sulfate  de  magnesie 
50  o  /o,  chlorhydrate  de  procaine  2,5  °  /q  et  2  milligrammes  de  morphine. 
Cette  solution  doit  etre  sterilisee.  Le  malade  est  mis  dans  une  chambre 
noire  et  silencieuse.  Repeter  les  injections  a  une  demi-heure  d’inter- 
valle.  Une  heure  et  demie  apres  la  derniere  injection  on  pent  operer  le 
malade.  Si  I’emploi  de  I’anesthesie  locale  est  necessaire  on  pout  employer 
le  chlorhydrate  de  procaine  a  0,5  °  /q. 

Dr  Norval  Pierce  (Chicago).  —  Etude  embryologique  de  la 
formation  des  sinus  des  fosses  nasales. 

L’ auteur  croit  ne  rien  ajouter  de  neuf  quant  a  I’origine  des  sinus 
mais  il  pense  interessantes  ses  opinions  au  sujet  de  la  maniere  dont  ils 
se  developpent,  II  considere  qu’il  y  aa  la  base  de  la  pneumatisatio n 
et  de  I’epidermisation  de  ces  cavites  des  facteurs  capitaux  :  ce  sont  les 
vaisseaux  sanguins  et  non  pas  seulement  le  mesenchyme  comme  le 
pretend  Whitbeck. 
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Dr  Thomas  Carmody  (Denver).  —  Alterations  pathologiques 
dans  les  sinus  des  fosses  nasales. 

Dr  Carmody  discute  la  structure  delamuqueuse  normale  des  sinus. 
II  parle  de  son  alteration  dans  les  suppurations  aigues,  alterations 
qui  est  beaucoup  plus  marquee  encore  dans  les  suppurations  chro- 
niques  ou  subaigues  et  du  retentissement  de  ces  changements  sur  I’os 
et  la  muqueuse  nasale. 


DISCUSSION 

Dr  Spencer.  —  Le  diagnostic  clinique  est  ici  le  plus  important. 

Les  rayons  X  et  I’histologie  ne  sont  que  des  aides  pour  faire  ce 
diagnostic. 

Dr  Skillern  desire  corriger  une  erreur  du  Dr  Carmody  lorsqu’il  dit 
qu’il  y  a  une  augmentation  de  la  substance  glandulaire  due  a  I’inflam- 
mation.  II  y  a  evidemment  hypertrophie  et  une  augmentation  qui  n’est 
qu’apparente  :  c’est  une  infiltration  qui  se  produit  autour  de  ces 
glandes. 

Dr  Sewal  fait  examiner  systematiquement  les  muqueuses  des  sinus 
qu’il  opere,  specialement  du  sphenoide,  et  frequemment  les  couches 
superficielles  de  repithelium  sont  completement  detruites. 

Dr  Norval  Pierce.  —  Quand  un  tissu  osseux  et  un  autre  tissu  en 
connexion  avec  celui-ci  sontenflammes  ou  irrites  ce  tissu  tend  a  retro- 
ceder  vers  son  etat  embryonnaire. 

Quand  un  epithelium  cilie  est  remplace  par  un  epithelioma  cubi- 
que,  il  y  a  la  un  fait  important ;  il  y  a  eu  la  malformation  ou  alors 
c’est  un  tissu  produit  par  I’inflammation. 

Dr  KisTNERNinsiste  sur  les  precautions  a  prendre  au  moment  du  pre- 
levement  afin  de  ne  pas  traumatiser  les  tissus. 

Dr  Lynch  fait  voir  une  coupe  sur  laquelle  on  peut  constater  un  deve- 
loppement  du  sinus  apres  qu’on  eut  opere  sur  celui-ci. 

Dr  Edward  Sewal  (San-Francisco).  —  Operation  par  voie 
externe  du  groupe  de  sinus  ethmoido-spheno-frontal,  sous- 
anesthesie  locale. 

On  a  condamne  les  operations  par  voie  externe  portant  sur  I’ethmoide 
a  cause  de  la  perte  de  sang.  L’auteur  decrit  sa  technique  d’anesthesie 
injection  de  morphine  scopolamine  et  procaine  a  1  °  jo- 

Un  bon  traitement  de  sinusite  sphenoidale  requiert  I’ablation  de  son 
plancher  afin  d’obtenir  un  bon  drainage.  Un  drainage  defectueux 
entraine  la  formation  de  polypes. 

Avant  de  faire  des  interventions  importantes  sur  le  sphenoide  il  faut 
lier  I’artere  spheno-palatine. 


DISCUSSION 

Dr  Mac  Kenty.  —  L’injection  de  procaine  dans  I’orbite  peut-elle 
atteindre  le  nerf  optique  ? 

Dr  Pierce.  —  Le  danger  re.side  dans  la  possibilite  d’injecter  direc- 
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tcment  dans  I’artere  et  d’envoyer  ainsi  la  procaine  d’emblee  dans  la 
circulation. 

Dr  Harmon  Smith  pense  que  beaucoup  de  malades  peuvent  etregue- 
ris  de  leur  sinusite  par  des  moyens  medicaux.  II  les  opere  rarement. 

Dr  Charles  J.  Imperatori.  —  Garcinomes  du  larynx  et  dularyn- 
gopharynx  traites  par  le  radium.  Analyse  de  30  cas. 

Dans  ces  30  cas,  28  hommes,  2  femmes.  Entre  34  et  74  ans.  Antece 
dents  pathologiques  negatifs.  Le  pere  de  I’un  des  malades  mourut  de 
cancer  de  la  gorge.  A  I’un  des  malades  on  avail  enleve  six  mois  aupa- 
ravant  un  kyste  de  I’epiglotte. 

Le  premier  symptome  :  raucite  de  la  voix  chez  28  malades. 

dysphagie  —  18  — 

douleur  —  8  — 

dyspnee  —  3  — 

Envahissement  ganglionnaire  23, 

Dents  en  bon  etat  1 ;  dentiers  9 ;  dents  en  mauvais  etat  :  18. 

Chez  deux  malades  on  n’y  fit  pas  attention. 

Pharynx  normal  chez  4  malades  ;  pharyngite  chronique  26. 

Trente  biopsies  donnerent'le  resultat  suivant  : 

29  epitheliomas  spino-cellulaire,  1  epithelioma  baso-cellulaires. 

Le  resultat  regulier  de  I’application  du  radium  fut  un  oedeme  de 
toute  la  tumeur,  cedeme  qui  disparut  regulierement  apres  une  semaine. 
Un  des  malades  fit  une  toxhemie  aigue  apres  I’application  et  mourut 
dans  les  quatre  jours  qui  suivirent.  Un  autre  fit  une  toxhemie  moins 
forte.  On  lui  fit  une  laryngtctomie.  Le  malade  est  encore  en  vie. 

L’etat  actuel  de  ces  malades  est  le  suivant  : 

a)  Gueri  1.  On  lui  mit  3  aiguilles  de  5  mg.  pendant  deux  heures  dans 
la  corde  vocale.  Le  malade  a  77  ans.  11  n’y  a  plus  trace  de  tumeur ;  la 
mobilite  et  la  voix  sont  bonnes. 

b)  En  vie  9,  mais  tres  faibles  souffrant  et  endurant  les  tortures  que  ces 
malades  subissent  pendant  le  dernier  mois  de  leur  vie. 

c)  Envie  et  allant  apparemment  en  ameliorant  1. 

d)  En  vie  apres  tracheotomie  1. 

e)  En  vie  aprds  thyrotomie  1. 
fj  En  vie  aprds  hryngectomie  1. 

(Ces  deux  derniers  ne  sont  en  vie  que  grace  a  I’operation). 

f)  Marts  16. 

Conclusion.  —  L’emploi  du  radium  ne  semble  pas  constituer  un 
traitement  heureux  du  cancer  de  la  gorge. 

DISCUSSION 

D''  Har.mon  Smith.  —  Autant  qu’il  se  souvient  aucun  des  malades 
qu’il  a  vus  n’a  et6  gueri  par  le  radium. 

Le  bistouri  reste  I’arme  de  choix.  Le  microscope  est  impuissant  dans 
la  plupart  des  cas  pour  nous  renseigner  au  sujet  de  la  malignitA 
Dr  Sewal.  —  Pourquoi  une  fois  la  biopsie  faite  faut-il  operer  dans  les 
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vinfft-quatre  ou  trente-six  heures  qui  suivent  comme  le  pretend  le 
Me  Kenty.  ' 

Dr  Me  Kenty  est  del’avis  duD^  Imperatori.  Le  radium  est  meme  tres 
nuisible  dans  les  earcinomes  squameux.  Quant  a  la  question  du 
Dr  Sewal  il  lui  semble  preferable  d’operer  le  plus  -vite  possible  apres 
la  biopsie. 

Dr  David  Jones  (New-York)  rapporte  3  eas  dont  2  earcinomes 
qu’on  avait  pris  pour  syphilis  ou  tuberculose  et  une  keratose  du  larynx 
et  dont  le  diagnostic  a  ete  fait  grace  a  la  biopsie. 

Maton. 
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Seance  du  l®r  mars  1927. 

Zeidler.  —  Un  cas  de  lupus  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  gueri  apres  30  ans  de  soins. 

II  s’agit  d’une  malade  de  47  ans,  en  traitement  depuis  1898  et  ayant 
subi  les  traitements  les  plus  varies  (cauterisations,  curettages  finsen- 
therapie,  etc.).  Bien  que  le  lupus  ait  ete  grave  et  recidivant,  la  guerison 
est  actuellement  realisee  et  il  n’y  a  plus  a  traiter  que  les  troubles, 
resultant  d’une  cicatrisation  defectucuse. 

Mabschik.  —  Fracture  du  larynx. 

Le  malade  presente  dans  la  seance  de  fevrier  a  ete  opere.  Au-dessus 
de  la  canule  de  tracheptomie  la  mise  a  nu  du  larynx  a  montre  I’exis- 
tence,  au  niveau  du  cartilage  thyroide,  d’une  cavite  granuleuse  con- 
tenant  des  sequestres  cartilagineux  et  des  elements  de  cartilage  encore 
en  rapport  avec  le  perichondre,  mais  tres  modifies.  Resection  extreme- 
ment  large  sous  perichondrique  suivantla  methode  de  Hinsberg.  L’exa- 
men  laryngoscopique  montrait  que  la  paroi  anterieure  du  larynx  faisait 
saillie  dans  la  cavite  laryngee.  Pour  eviter  une  stenose  laryngee,  on 
fendit  le  larynx,  et  Ton  sutura  la  muqueuse  a  la  peau  en  tamponnant. 
Apres  quatre  semaines,  on  supprime  du  tamponnement  et  on  laisse  la 
plaie  cicatrisee.  Guerison  dans  d’excellentes  conditions. 

Ceci  montre  I’utilite  et  I’innocuite  des  resections  sous  perichondriques 
dans  les  fractures  du  larynx  :  on  obtient  ainsi  de  meilleurs  rcsultats 
que  par  I’abstention  simple  ou  la  tracheotomie. 

Mahschik.  —  Cancer  du  larynx  gueri  par  une  intervention 
endo-laryngee. 

Un  homme  de  70  ans,  enroue  depuis  trois  mois,  etait  porteur  d'une 
petite  tumeur  blanche,  papillaire,  situee  sur  le  bord  de  la  corde  vocale 
droite.  On  efiectue  un  preleveraent  large  pour  I’examen  histologique. 
Celui-ci  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  epitheliale,  probablement  un 
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cancer.  Deux  mois  et  demi  aprfe  ce  prelevement,  qu’on  avait  fait  large, 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  recidive. 

L’auteur  rapporte  un  autre  cas  a  peu  pres  identique. 

ScHNiERER.  —  Recidive  d’iine  mucocele  (secondaire)  du  sinus 
frontal,  guerieparune  operation  radicale. 

La  mala  de  presentait  en  janvier  1924  une  tumefaction  au-dessus  du 
sourcil  droit,  du  ptosis,  et  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  sinus  frontal,  et  tous  ces  symptomes  etaient  survenus  long- 
temps  apres  une  operation  portant  sur  Kethnoide  anterieur.  Elle  fut 
operee  a  cette  epoque  (janvier  1924).  On  etablit  simplement  une  large 
communication  avec  les  fosses  nasales.  Apres  I’operation  lavages  de  la 
cavite  a  des  intervalles  de  trois  a  quatre  semaines. 

Nouvelle  recidive  en  1927.  Cette  fois  on  pratique  une  operation  radi¬ 
cale  par  voie  externe  et  Ton  fit  la  resection  tolale  de  la  paroi  anterieure. 

Guerison. 

Reich.  —  Lichen  plan  de  la  muqueuse  buccale. 

Rienzner.  —  Lichen  plap  isole  de  la  muqueuse  buccale. 

Rienzner.  —  Distention  variqueuse  considerable  des  veines 
de  la  base  de  la  langue.  Hemangidme? 

Femme  de  33  ans  chez  qui  I’on  decouvrit  occasionnellement  une 
tumeur  de  la  dimension  d’une  cerise  entre  I’amygdale  palatine  et  I’amyg- 
dale  linguale.  Cette  tumeur  etait  insoupgonnee  de  la  malade.  11  s’agit 
d’une  ectasie  circonscrite,  d’une  formation  variqueuse  dependant  des 
elements  veineux  du  jiole  inferieur  de  I’amygdale. 

E.  Wessely.  —  Presentation  de  sept  malades  atteints  de 
tuberculose  de  la  bouche  et  traites  par  I'heliotherapie  artifi- 
cielle. 

L’auteur  presente  7  malades,  dont  4  atteints  de  tuberculose  du  palais 
osseux  et  du  palais  mou,  2  de  tuberculose  linguale,  et  un  do  tubercu¬ 
lose  de  la  joue  ?  Ces  lesions  tuberculeuses  avaient  un  caractere  benin 
(forme  unique  et  proliferante).  Parmi  eux,  6  sont  completenient  gueris. 
et  les  lesions  du  dernier  paraissent  en  voie  de  cicatrisation.  Tous  ont 
des  lesions  pulmonaires  plus  ou  moins  graves,  certains  meme  des  caver- 
nes.  La  duree  de  I’irradiation  necessaire  pour  obtenir  la  cicatrisation  a 
dure  de  un  mois  1  /2  a  neuf  mois. 

E.  Wessely.  —  Pcinantrite  aigue  avec  menace  de  complica¬ 
tions  orbitaires. 

Une  jeune  fille  de  19  ans  presenta  dix  jours  avant  son  admission  de 
la  dysphagie,  de  la  fievre  et  surtout  une  cephalee  intense,  continue. 
Simultanement  ecoulement  nasal  purulent  bilateral,  epistaxis  intermit- 
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tent  a  gauche.  Deux  jours  avant  I’adniission,  tumefaction  au-dessous 
du  sourcil  gauche.  Le  jour  de  I’entree,  frissons,  vomissements,  tume¬ 
faction  et  rougeur  de  la  paupiere  gauche,  diminution  de  la  fente  palpe- 
brale  sans  protrusion  de  I’oei.  ni  chemosis.  Radio  Obscurite  de  tons 
les  sinus  a  gauche.  Malpre  I’application  de  cocaine  —  adrenaline,  I’etat 
s’aggrave.  Bars  la  crainte  d’une  irruption  de  pus  dans  I’orbite  on  tre- 
pane  Ics  sinus  du  cote  gauche.  11s  contenaient  du  pus  sous  tension,  sans 
lesion  osseuse.  Gucrison. 

Hasslinger.  —  Corps  etrangers  des  bronchos.  Essais  infruc- 
tueux  d' extraction. 

Jeune  fdle  de  18  ans  ayant  avale  au  cours  d’un  oternuement  une 
epingle  qu’elle  tenait  entre  les  levres.  On  put  localiser  le  corps  etranger 
dans  le  lobe  inferieur  du  poumon  droit.  Plusieurs  examens  bronchosco- 
piques  n'ont  pas  permis  de  decouvrir  le  corps  etranger. 

K.  Kofler.  —  Dacryocystite  dans  I’ozene. 

C’est  le  4®  cas,  observe  par  I’Auteur,  de  dacryocystite  associee  a  une 
affection  des  fosses  nasales  restee  meconnue  tant  des  oculistes,  que  des 
malades.  Dans  les  autres  cas  il  s’agissait  de  lupus  des  fosses  nasales: 
dans  celui-ci  la  malade  ctait  atleinte  d’ozene.  Cette  malade  presente 
un  epiphora  tres  genant  a  la  suite  de  I’ablalion  par  voie  externe  de  son 
sac  lacrymal.  Kofler  se  propose  de  faire  d’abord  le  traitement  vaccino- 
therapique  de  I’ozene,  et  apres  seulement  de  trailer  I’epiphora. 

Feuchtinger.  —  Un  cas  de  sinusite  aigue  compliquee  d’ab- 
ces  orbitaire  et  d'abces  epidural.  Guerison  par  le  traitement 
chirurgical. 

Le  malade  age  de  14  ans  presenta,  quatre  jours  apres  le  debut  d’une 
suppuration  nasale  une  protrusion  du  globe  oculaire  avcc  immobinsa- 
lion  de  I’oeil,  Legere  somnolence.  Temperature  39,  continue. 

Lors  de  I’intervention  par  voie  externe  (Operation  de  Riedel)  on 
decouvrit  un  abces  orbitaire  correspondant  a  I’ethmoidc  anterieur.  Les 
cavites  etaient  occupees  par  une  muqueuse  tumefiec,  friable  et  pa-  du 
pus  fluide  (staphyloroque  dore).  Derriere  la  paroi  poster!' tire  du  sinus 
frontal  se  trouvaient  2  abces  epiduraux.  Battements  du  ceiveau.  Resec¬ 
tion  du  loit  de  I’ethmoide.  On  fit,  de  plus,  une  operation  de  Caldwell- 
Luc.  Chute  rapide  de  la  temperature.  Guerison. 

SucHANEK.  —  Presentation  de  deux  instruments  de  mensu¬ 
ration  pour  les  interventions  de  plastique  nasale. 

Alder,  —  Presentation  d'un  compresseur  amygdaben. 

Cel  instrument  permetde  pratiquer  I’adenoi’dectomie  apres  avoir  etc 
mis  en  place  dans  les  deux  loges  amygdaliennes.  11  arrele  tout  suinte- 
ment  sanguin  apres  I’amygdalectomie  et  tient  seul  dans  les  loges  amyg¬ 
daliennes. 
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SOCIETE  AETRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  28  Fevrier  1927 

Gatscher.  —  Fracture  du  rocher  et  du  conduit  auditif  sans 
lesion  nerveuse,  blessure  des  teguments  du  conduit  auditif 
osseux. 

La  blessee  fit  une  chute  sur  la  tete  a  la  suite  de  laquelle  elle  resta 
sept  heures  dans  le  coma.  Legere  hemorragie  de  I’oreille  gauche.  Le  facial 
n’etait  pas  blesse,  I’audition  indemne.  Pas  de  symptomes  vestibulaires. 
Le  tympan  etait  depoli,  et,  ala  partie  superieure  de  la  portion  la  plus 
profonde  du  cor  duit  auditif  osseux  se  trouvait  une  petite  fissvu'e  des 
teguments  qui  faisait  soupcor.ner  I’existence  d’une  felure  osseuse  sous- 
jacente.  Radiographie  :  a  t  ravers  I’ecaille  temporale  descend  une  fissure 
qui  ne  depasse  pas  la  caisse  du  tympan. 

Boschan.  —  Tuberculose  de  I’oreille,  diagnostiqu6e  et  ame- 
•  lior6e  par  les  rayons  X. 

Enfani  de  9  ans  souffrant  depuis  quelques  jours  de  douleurs  de  I’oreille 
droite  accompagnees  de  fievre.  La  membrane  tympanique  etait  d’une 
rougeur  diffuse  sans  details  visibles  Paracentese  :  evacuation  de  pus 
sereux.  Trois  jours  apres,  olite  aigue  a  gauche;  ouverlure  spontaniie. 
L’enfant  avait  depuis  son  enfance  des  ecoulemenis  d’oreille  a  courts  inter- 
valles  et  presentait  de  I’adenopathie  tracheo-bronchique.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  I’existence  de  lesions  osseuses  attribuables  a  la  tuhercu- 
lose. 

Radiotherapie  (seances  tons  les  8  a  15  jours).  Dfes  la  3®  seance,  arret, 
de  I’ecoulement.  Une  recidive  apparue  longtemps  apres  la  cessation  du 
traitement  fut  enrayee  par  le  meme  traitement. 

Neumann.  —  Deux  cas  d'otite  consecutive  a  I’influenza  avec 
symptomes  labyrinthiques  et  evolution  vers  la  surdite. 

L’auteur  apporte  deux  observations  de  labyrinthite  survenue  des  le 
debut  de  I’otite  aigue.  Les  accidents  labyrinthiques  sont  apparus  dans 
le  1®''  cas  en  meme  temps  que  I’otite  ;  dans  le  2®  deux  ou  trois  jours 
apres.  II  ne  semhle  pas  que  la  maladie  causale  ait  touche  direct ement 
le  labyrinthe  puisque  les  troubles  labyrinthiques  ne  se  sont  produits  que 
du  cote  de  I’oreille  malade.  Dans  les  deux  cas,  la  maladie  a  evolue  vers 
la  surdite.  Onn’eutpas  a  intervenir  surle  lahyrinthe.  L’ouverture  de  la 
mastoide  ne  fut  necessitee  que  par  I’apparition  de  symptomes  mastoi- 
diens. 


Beck.  —  Appareil  de  massage  vibratoire. 

(Voir  Particle  et  les  figures  dans  «  Monatsschrift  fiir  Ohrenheilkunde 
avril  1927,  p.  360.) 
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E.  Kolisch.  —  Protecteur  du  condiiit  auditif.  Trocart  a  ponc- 
tion  du  sinus  maxillaire. 

Le  premier  de  ces  appareils  consiste  en  une  canule  sur  laquelle  on 
a  fixe  une  plaque  de  metal  transversale  qui  vient  s’appliquer  centre  le 
pavilion  et  empeche  ur.e  pe'nel  ration  trop  profonde  de  la  canule. 

Le  trocart  a  ponction  du  sinus  maxillaire  presente  les  caracteristiques 
suivantes  :  poinie  oblique  exactement  comblee  par  le  mandrin  comme 
I’aiguille  a  ponction  lombaire,  et  possibilite  de  s’adapter  tres  exactement 
aux  seringues  Record. 

Neumann.  —  A  propos-du  cas  d’abces  cerebral  presente 
dans  la  dernier e  seance. 

Les  constatations  operatoires  et  I’examen  neurologique  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  d’abces  cortical,  tout  en  n’excluant  pas  la  possibi¬ 
lite  d’un  second  abces  plus  profondement  situe.  Le  malade  mourut. 
L’autopsie  montra  I’existence  d’un  vaste  abces  cortical  et  d’un  abces 
temporal  profond. 

0.  Beck.  —  Pseudo-abces  cortical  du  cervelet  au  cours  d’une 
phlebite  du  sinus  sigmoide. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  presenta  un  episode  aigu  au  cours  d’une  otite 
chronique  avec  frissons  et  fievre  a  40°,  pouls  a  116,  et  symptomes  d’une 
meningile  :  Cholesteatome  dans  I’oreille,  surdite  incomplete,  reaction 
calorique  non  abolie  :  1  repanation  ;  cholesteatome,  pus  tres  abundant 
sortant  par  a-coups  donnant  I’impression  de  provenir  de  I’encephale. 
Paroi  du  sinus  necrosee  par  endroits.  Ecoulementde  pus  lors  de  la  decou- 
verte  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  dure-mere  d’as 
pect  necrotique.  Incision  du  sinus,  ligature  de  la  jugulaire  (liquide  ste¬ 
rile  a  la  culture).  Ponctions  du  cervelet  negatives.  CEdeme  papillaire. 
Quelques  jours  apres,  ponclion  lombaire  =  streptocoque  hemolytique. 
.Mort  huit  jours  apres  I’operation. 

Autopsie  :  Meningite,  abces  eerebelleux  situe  entrela  substance  medul- 
laire  et  I’ecorce. 


0.  Beck.  —  Reveil  d'une  otite  chronique  par  irrigation  de 
I'oreille.  Infection  du  labyrinthe.  Trepanation  labyrinthique, 
ouverture  du  conduit  auditif  interne  en  partant  du  bmagon. 
Meningite.  Mort. 

Femme  de  53  ans  atteinte  d’otite  cholesteatomateuse.  dont  elle  igno- 
rait  I’existence.  Un  medecin  fit  une  irrigation  du  conduit,  croyant  a  un 
simple  bouchon  de  cerumen.  Ala  suite  de  cela,  episode  aigu  etlabyrin- 
thite. Meningite.  Evidement  petro-mastoidien,  et  trepanation  du  laby¬ 
rinthe  selon  la  technique  de  Neumann  :  ouverture  du  canal  semi-circu- 
laire  sagittal,  du  vestibule  et  drainage  du  conduit  auditif  interne  en 
ouvrant  largement  le  limagon.  Mort. 
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Ruttin.  —  a  propos  des  symptomes  et  du  diagnostic  des 
fr  actures  de  la  base. 

Un  cocher  de  46  ans  fit  une  chute  sur  la  tete  accompasinee  d’hemor- 
ragie  nasale.  Tympan  dechire.  Symptomes  d’une  fracture  du  rocher  droit 
interessant  le  labyrinthe.  Radio  :  A  gauche,  longue  fissure  suivant  la 
grande  aile  du  sphenoide.  A  droite  :  fracture  de  I’arcade  zygomatique ; 
une  fissure  allant  d’avant  en  arriere  traverse  la  fosse  cerebrale  moyenne 
dans  la  region  de  la  pyramide  et  s’etend  jusqu’au  voisinage  du  trou  occi¬ 
pital.  Quelques  jours  apres,  meningite  et  mort.  L’auteur  ne  pense  pas 
qu’en  presence  de  lesions  aussi  graves  une  intervention  ait  pu  sauver  le 
blesse.  D’autre  part  Texamen  clinique  ne  permettait  pas  de  supposer 
I’existence,  a  gauche,  d’une  lesion  aussi  grave  que  celle  que  I’autopsie  a 
niontree. 

Alexander.  —  Les  modifications  du  rocher  dans  la  maladie 
de  Gaucher. 

(Un  travail  complet  paraitra  ulterieurement  sur  cette  question.) 

Lotar  Hof.ma'nn.  —  Meningite  otogene  guerie. 

II  s’agit  d’une  petite  fille  de  7  mois  qui  presenta  des  accidents  menin¬ 
ges  a  la  suite  d’une  otite  aig'ue.  Le  liquide  cephalo-rachidien  contenait 
les  memes  diplocoques  quo  le  pus  auriculaire.  II  parait  probable  que 
I’infection  s’est  faite  par  voie  hematogene.  Le  traitement  a  consiste  cn 
trepanation  de  la  mastoide  avec  mise  a  nu  des  meninges  et  injection 
intrachidienne  de  serum  antipneumococcique.  L’enfant  guerit  de  sa 
meningite  mais  succomba  ulterieurement  a  un  erysipele. 

L.  Fraser.  —  Les  injections  opaques  potu-  le  diagnostic  en 
O  R.  L. 

Presentation  de  radiographies. 

Roller  et  Suchanek.  —  Apparition  d’une  nephrite  chronique 
a  la  suite  d'une  otite  moyenne  chronique. 

,  Jeune  fille  de  17  ans  attcinte  de  nephrite  (|u’on  attribua  d’abord  a 
une  infection  amygdalienne.  L’amygdalectomie  ne  donna  aucun  resultat. 
On  pratiqua  alors  I’ablation  d’un  polype  de  la  caisse  du  tympan,  a  la 
suite  de  quoi  les  accidents  renaux  s’aggraverent,  puis  s’ameliorerent  en 
I’cspace  de  quinzc  jours. 


SOCIETE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  28  Mars  1927. 

Frey.  —  Un  cas  de  complication  mal  eclaircie  apres  une 
otite  aigue.  Guerison. 

Femme  de  34  ans,  atteinic  d’une  otite  aigue  ouverte  spontanement. 
Quinze  jours  apres,  cephalee,  vertiges,  vomissements,  legere  raideur 
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de  la  nuque  et  fievre  a  39°,  sans  symptomes  vestibulaires  et.  le  lende- 
raain  T.  40°  avec  frissons.  Trepanation  d’une  mastoide  pleine  de  pus. 
Ligature  de  la  jugulaire  au  cou.  Sang  liquide  dans  le  sinus.  Ameliora¬ 
tion.  Cinq  jours  apres  I’operation,  nouvelle  elevation  thermique,  bour- 
donnements  d’oreilles,  nystagmus  du  cole  sain  sans  modification  de 
I’audition  et  gene  de  la  transmission  dcs  sons.  Guerison  spontanee  avec 
conservation  de  Taudition. 


E.  Uhbanstchitsch.  —  Fracture  de  la  base  du  crane  avec 
hemorragie  intracranienne.  Au  debut,  surdite  par  lesion  de 
I’oreille  moyenne ,  plus  tard  legere  lesion  du  nerf  auditif. 

Un  jeune  homme  15  ans,  fut  releve  dans  la  rue  sans  connaissance. 
L’examen  otologique  pratique  au  debut  montra  I’existence  d’une  sur¬ 
dite  liee  a  une  lesion  de  I’oreille  moyenne.  Cependant  la  presence  d’une 
paralysie  du  facial  et  de  I’hypoglosse,  et  I’apparition  ulterieure  de 
lesions  du  nerf  auditif  ont  fait  penser  a  la  possibilite  d’une  hemorra¬ 
gie  intracranienne,  en  raison  du  fait  que  ces  paralysies  ont  ete  transi- 


Bondy.  —  Fracture  de  la  base  du  crane.  Paralysie  faciale 
quatre  jours  plus  tard.  —  Mastoidite  quinze  jours  apres. 
Operation.  Guerison. 

Jeune  fille  de  21  ans,  renversee  le  12  octobre  1926  par  une  auto. 
Oreille  gauche  normale.  Oreille  droite  :  ecoulement  sanguin  et  secre¬ 
tion  fade,  sans  odeur.  Le  l6,  paralysie  faciale  a  droite.  Ulterieure- 
ment  la  secretion  devient  un  peu  fetide  etla  temperature  s’eleve.  Le  27, 
a  suppuration  devient  profuse.  Le  lendemain  on  trepane  la  mastoide 
qui  est  pleine  de  pus.  La  temperature  s’abaisse.  Guerison.  La  paralysie 
faciale  a  completement  disparu  en  decembre. 

Ruttin.  —  Gholesteatome  et  mastoidite  aigue. 

Homme  de  44  ans,  soufTrant  depuis  le  debut  de  janvier  1927  d’unc 
cephalee  temporale  gauche  violente  sans  grande  diminution  de  I’audi- 
tion.  Ablation  a  la  curette  de  masses  cholesteatomateuses  abondantes 
et  seches.  Attenuation  des  douleurs.  Le  28  janvier,  angine,  et  quelqucs 
jours  apres,  ecoulement  abondant  par  cette  oreille,  douleurs  a  la  pres- 
sion  de  la  mastoide  et  oedeme  mastoidien.  Intervention.  Pus  et  granu¬ 
lations  dans  la  mastoide,  sans  cholesteatome.  Evideraent  petro-mastoi- 
dien  classique.  Guerison. 

PicHELER.  —  Otite  aigue  avec  double  perforation  dutympan. 

Chez  une  femme  atteinte  d’otite  aigue  une  premiere  perforation 
tympanale  apparut  en  has  et  en  avant,  et  six  jours  aprfes,  une  seconde 
se  fit  en  haut  et  en  arriere.  La  premiere  guerit  en  premier  lieu  et '  la 
seconde  se  cicatrisa  trois  semaines  apres  le  debut  de  I’affection. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1928.  n»  10.  73 
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Vermes  et  Brugel.  —  Teneur  eix  calcium  du  serum  sangum 
au  COUPS  des  inflammations  de  I’oreille  moyenne. 

Les  deux  auteurs  out  examine  a  nouveau  102  malades  atteints 
d’otites  aigues  ou  chroniques  (84  eas  aigus,  12  otites  chroniques, 
6  catarrhes  de  I’oreille  moyenne).  D’une  fagon  generale,  la  teneur  de 
sang  en  calcium  s’est  trouvee  augmentee  dans  les  otites  aigues  et 
chroniques.  Dans  les  catarrhes  de  I’oreille  moyenne,  cet  accroissement 
etait  extremement  minime. 

0.  Beck.  —  A  propos  des  symptomes  de  I’abces  cerebral 
gauche. 

Homme  de  31  ans,  souflrant  d’une  double  otite  aigue  datant  a  gauche 
de  vingt-trois  jours,  a  droite  de  vingt  jours.  Paracentese.  Deux  jours  plus 
tard,  violentes  douleurs  dans  la  mastoi'de  gauche.  Trepanation.  La 
mastoi'de  est  remplie  de  pus.  Deux  jours  apris,  phenomenes  menin- 
g6s  et  fievre.  Liquide  cephalo-rachidien  trouble,  mais  sterile,  avec 
nombreux  elements  cellulaires.  On  reopere  aussitot  en  elargissant  la 
breche  osseuse.  Ponction  oceipitale  :  Liquide  trouble  avec  des  strepto- 
coques  hemolytiques.  Cependant  le  malade  presentait  les  symporaes 
d’un  abces  encephalique.  .Quinze  jours  apres  la  premiere  operation  on 
put  constater  une  difference  dans  les  reflexes  des  deux  cotes.  Ponction 
cerebrale  :  evacuation  d’un  pus  fetide.  Evacuation  et  drainage.  Mort 
deux  jours  apres. 

Autopsie  :  enorme  abces  temporal,  encapsule  (cette  'capsule  etait 
cependant  tres  mince). 

Ruttin.  —  Tumeur  de  I’auditif. 

Homme  de  56  ans,se  plaignant  d’entendre  difficilement  depuis  cinq  ans 
du  cote  droit.  Actuellement,  il  est  presque  sourd  de  ce  cote.  Depuis  le 
printemps  de  1925,  vertises  et  cepaJee.  Examen  :  surdite  totale,  dispa- 
rition  des  reactions  vestibulaires  a  droite  et  papille  de  stase.  Opera¬ 
tion  :  on  ne  decouvre  pas  de  tumeur. 

Autospie  ;  Neurofibrome  de  Tangle  ponto-cerebelleux  droit  de.  la  dimen¬ 
sion  d’une  noix  avec  compression  de  la  region  pontique  voisine. 

Popper.  —  Diagnostic  etiologique  difficile  dans  im  cas  de 
septicemie. 

Femme  de  33  ans,  atteinte  d’une  otite  chronique  bilaterale  datant 
de  I’eiifance.  Depuis  trois  semaines,  vertiges  lies  a  un  trouble  del’appa- 
reil  otolithique.  Le  11®  jour  apres  son  admission,  la  soeur  fit  une  ins¬ 
tillation  dans  Toreille  gauche,  seche  d’eau  oxygenee.  Alors  apparurent 
des  accidents  aigus  de  ce  cote  avec  vertiges,  nystagmus  du  cote  sain  et 
vomissement.  L’ audition  diminue  progressivement.  Quelques  jours  plus 
tard,  paralysie  faciale.  Evidement  petro-mastoidien  granulations  et 
cholesteatome.  Sinus  normal.  Immediatement  apres,  fievre  elevee,  fris¬ 
sons.  Mort  vingt-sept  jours  apres  Tadmission. 

Autopsie  :  la  septicemie  n’etait  pas  d’origine  otique  mais  provenait 
des  organes  du  bassin,  qui  etaient  tres  gravement  alleres,  sans  que 
cela  ait  provoque  des  troubles  marques  de  ce  cote. 
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SOCIETE  VIENNOISE  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
Seance  du  15  Mai  1927. 

Wiethe.  —  Polype  de  I’cesophage. 

Homme  de  65  ans,atteint  depuis  six  mois  d’un  cancer  de  I’cesophage. 
A  rexamen  oesophagoscopique  on  vit  un  petit  polype  pedicule  siegeant 
a  2  centimetres  environ  au-dessusdu  cancer cesophagien  et  tombant  dans  la 
lumiere  de  la  stenose  neoplasique,  ce  qui  provoquait  une  dysphagie 
presque  complete. 


Fischer.  —  Aplasie  des  amygdales  palatines. 

Chez  un  malade  age  de  50  ans,  les  deux  loges  amygdaliennes  etaient 
absolument  libres  et  presentaient  I’aspect  que  I’on  peut  observer  apres 
certaines  amygdalectomies  totales.  L’amygdale  linguale  et  I’amygdale 
pharyngee  etaient  normales.  II  semble  qu’il  s’agisse  ici  non  pas  d’une 
involution  du  tissu  adenoide  mais  d’une  agenesie  des,  amygdales. 


Sgalitzer.  —  Diagnostic  radiologique  des  tumeurs  du  pha¬ 
rynx. 

L’auteur  rappelle  que  I’examen  radiographique  des  tumeurs  oesopha- 
giennes  avec  le  bol  opaque  ne  permet  guere  de  voire  la  partie  inferieure 
de  la  stenose,  ce  qui  serait  pourtantinteressant  dans  les  cas  de  stenose 
cicatriciellc  et  dans  les  cas  de  cancer  ou  Ton  vent  faire  une  application 
de  radium.  C’est  pourquoi  il  conseille  de  faire  avaler  le  bol  opaque 
dans  la  position  couchee,  pour  en  ralentir  le  passage.  II  a  pu  ainsi 
preciser  les  limites  inferieures  de  la  stenose  (suivent  plusietirs  cliches 
de  demonstration).  II  a  utilise  aussi  cette  methode  dans  les  cancers  du 
pharynx,  et  en  particulier  dans  les  cas  de  tumeur  faisant  saillie  dans 
la  lumifere  pharyngee,  dont  il  peut  etablir  la  limite  inferieure.  C’est  la 
un  point,  tres  important  pourle  traitement  operatoire  de  ces  tumeurs. 


Sgalitzer.  —  Diagnostic  radiologique  de  la  tracheomalacie. 

L’auteur  montre  tout  d’abord  la  necessite  d’examiner  aux  rayons  X 
I’appareil  tracheal  non  seulement  de  face  et  de  profil,  mais  encore  sous 
diverses  incidences  en  faisant  tourner  le  malade  lentement  pour  recon- 
naitre  la  moindre  diminution  du  diametre  de  la  tracliee.  De  plus,  I’exa- 
men  radiologique  permet  de  reconnaitre  si  la  resistance  de  I’appareil 
earlilagiaux  de  la  trachee  est  diminuee.  Dans  la  tracheomalacie  on  peut 
constater  I’existence  d’une  forte  distension  de  la  lumiere  tracheale  quand 
la  pression  intrathoracique  s’eleve,  et  au  contraire  une  diminution  de 
cette  luiriiere  qnand  la  pression  thoracique  s’abaisse.  Chez  le  sujet  nor¬ 
mal  ces  modiBcations  sont  tres  minimes. 
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E.  G.  Mayer.  —  Examen  radiologique  des  cavites  annexes 
des  fausses  nasales. 

D’apres  Mayer.  I’usage  de  substances  opaques  injeclees  dans  les  cavi¬ 
tes  annexes  en  vue  de  I’examen  radiologique  ne  rend  pas  grand  service 
pour  le  diagnostic  des  affections  sinusiennes. 


E  W  Scripture.  —  La  nature  physiologique  des  voyelles 
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(OUVRAGES,  THi'SES  E7  ARTICLES) 


Nez  et  Sinus  de  la  face. 

P.  Caccialupi.  —  Contribution  a  la  rhinoplastie.  Atti  della  Clinica 
oto-rino-lar.  di  Roma,  anno  XXV,  1927. 

L’auteur  a  soigne  un  adolescent  de  17  ans  qui  trois  annees  auparavant 
s’etait  blesse  accidentellement  avec  une  arme  a  feu.  II  avait  perdu  I’oeil 
droit  et  il  manquait  un  fragment  osteo-cartilagineux  a  la  moitie  droite 
du  nez.  La  perte  de  substance  interessait  aussi  la  joue  au  voisinage  du 
nez,  ainsi  que  I’on  pent  s’en  rendre  compte  sur  la  figure  annexee  au 
travail.  La  portion  frontale  du  maxillaire  superieur  et  les  os  propres  du 
nez  ont  aussi  ete  leses.  La  breche  se  poursuit  jusqu’a  I’orifice  laryngien 
posterieur.  On  voit  une  perforation  mesurant  un  centimetre  de  diametre 
dans  la  region  du  cartilage  quadrangulaire  et  une  perte  de  substance  de 
7  centimetres  de  long  sur  3  centimetres  de  large  vers  le  vomer  et  la  lame 
perpendiculaire  de  I’ethmoide.  De  plus,  il  existe  une  amputation  trau- 
matique  du  cornet  inferieur  et  moyen  a  droite,  le  nez  est  fortement 
devie.  Cicatrices  sur  la  levre  superieure. 

Intervention  sous  le  chloroforme.  Rhinoplastie  par  la  mcthode 
indienne.  Au  bout  de  deux  mois  le  malade  quitte  riiopital.  Resultat 
esthetique  satisfaisant. 

Le  precede  Indien  a  ete  decrit  500  ans  avant  Jesus-Christ.  Ilippocrate 
et  Galien  le  mentionnent  et  il  a  ete,  au  cours  du  moyen  age,  perfectionne 
par  des  chirurgiens  siciliens  et  calabrais. 

Au  cas  oil  I’etroitesse  du  front  ou  la  presence  de  cicatrices  frontales 
s’opposeraient  a  I’application  de  la  methode  Indienne,  il  faudrait  adop¬ 
ter  la  rhinoplastie  italiennc  de  Tagliacozzi. 

Chalier  et  Mils  Gaumier  —  Paralysie  diphterique  generalisee 
avec  atteinte  du  facial  et  du  grand  hypoglosse.  Soc.  not.  de  Med.  de- 
Lyon,  11  janvier  1928;  in  Lyon  Medical,  20  mai  1928. 

11  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  atteint  de  diphterie  grave  avec  abces 
amygdalien  gauche.  Il  presente  un  veritable  syndrome  paralytique 
lahio-glosso-pharynge,  avec  paralysie  du  voile,  paralysie  des  cordes, 
paralysie  des  muscles  bronchiques,  paralysie  du  grand  hypoglosse  a 
gauche,  du  facial  gauche,  surtout  dans  sa  branche  inferieure,  paralysie 
des  jambes.  Serotherapie  intensive  et  injections  au  sulfate  de  strychnine 
Guerison  progressive.  La  paralysie  du  grand  hypoglosse  est  rare  en 
pareil  cas,  mais  plus  rare  encore  la  paralysie  du  facial.  Cette  observation 
plaide  en  faveur  de  I’utilite  de  la  serotherapie  dans  le  traitement  curatif 
et  la  prophylaxie  des  paralysies. 

D*'  Sargnon. 
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Professeur  Rollet. —  Le  zona  amaurotique.  Journal  de  Medecine 
de  Lyon,  20  mars  1928. 

Void  les  conclusions  {ie  pet  intdessant  article  : 

ho  zona  ophtalmique  est  caracterise  par  une  triade  symptomatique  ; 
la  douleur,  I’exantheme  et  divers  troubles  frappant  communement  le 
segment  anterieur  de  I’oeil. 

A  cote  de  ce  zona  sensitif  d’observation  frequente,  existe  plus  rare- 
ment  un  zona  sensitivo-sensoriel  ou  Ton  note  une  alteration,  du  segment 
posterieur  oculaire  ou  participation  du  nerf  optique  au  processus  mor- 
bide.  J’ai  observe  ainsi  un  cas  de  nevrite  optique  unilaterale  terminee 
par  atrophie,  avec  cecite  absolue,  c’est  done  un  zona  amaurotique. 

Le  zona  apparait  comme  une  maladie  a  virus  neurotrope  et  une  auto- 
psie  recente  m’a  permis  de  constater  des  lesions  zosteriennes  consistent 
en  une  gasserite  inflammatoire  avec  nevrite  ophtalmique  suppuree. 

Dans  mon  cas  de  z6na  amaurotique,  il  semble  qu’une  plaque  de 
meningite  perichiasmatique  ait  ete  la  cause  de  la  papillite  oedema- 
teuse  unilaterale  constatee  ophtalmoscopiquemet. 

Rethi  (Budapest)^  —  La  chirurgie  esthetique  des  cartilages 
du  nez.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Pour  retrecir  un  nez  trop  long  a  sa  pointe,  I’auteur  decouvre  les  carti¬ 
lages  de  I’aile  du  nez,  les  retrecit  en  resequant  une  bande  mediane,  les 
rapproche  le  long  de  I’arete  nasale  en  les  maintenant  fixes  dans  cette 
position  par  un  fil  plombe  a  chaque  extremite  qui  les  rapproche  et  les 
transfixe. 

M.  Levy. 

Wein  (Budapest).—  Le  drainage  du  sinus  frontal  par  le  precede 
de  Halle.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-Ti.-L.,  juin  1927. 

C’est  avec  d’excellents  resultats  que  I’auteur  a  employe  le  precede 
de  Halle  pour  le  drainage  du  sinus  frontal.  11  conclut : 

1°  L’ouverture  large  de  I’infundibulum  aprfesouverturedel’agger  nasi 
est  une  intervention  relativement  simple  apres  la  resection  sous-mu- 
queuse  de  toute  la  partie  haute  de  la  cloison. 

2°  Le  precede  de  Halle  donne  de  bons  resultats  et  est  sans  danger 
dans  les  cas  de  sinus  grands  ou  moyens.  II  est  dangereux  pour  les  petits 
sinus. 

3°  Le  curetage  de  la  muqueuse  du  sinus  malade  est  le  plus  souvent 
inutile.  Seul  un  bon  drainage  est  necessaire,  la  muqueuse  guerit  a  la 
suite  des  lavages  post-operatoires. 

M.  Levy.  ■ 

Halle  (Charlottenbourg).  —  L’importance  Clinique  de  I’anatomie 
del’ethmoideetdeses  anomalies.  Comm,  au  Congres  Ad.  d'0.-R.-L. 
juin  1927. 

1°  La  lame  criblee  de  I’ethmoide  presente  de  grandes  variations  sui- 
vant  les  individus.  Elle  varie  en  longueur,  en  largeur  de  0  cm.  4  a  1  cm.  5 
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de  large,  mais  surtout  en  hauteur  se  trouvant  parfois  al  centimetre  au- 
dessous  du  niveau  du  plancher  de  la  fosse  cdrebrale  anterieure. 

II  faut  au  point  de  vue  operatoire  se  mefier  de  ces  anomalies  et  res¬ 
pecter  le  cornet  moyen,  limite  interne  de  toute  intervention  sur  I’eth- 
moide. 

2°  L’infundibulum  ou  debouche  le  canal  naso-frontal  pent  etre  tres 
oblique  en  arriere  et  deboucher  dans  le  meat  superieur  au-dessus  du 
cornet  moyen  d’ou  la  necessite  de  resequer  la  tete  de  celui-ci  pour 
drainer  le  sinus  frontal. 

3°  L’ethmoide  comporte  parfois  deux  etages  de  cellules,  en  arriere 
principalement.  II  faut  se  mefier  de  cette  disposition  et  cureter  metho- 
diquement  jusqu’au  niveau  du  plafond  de  Tagger  nasi,  qui  n’est  jamais 
dedouble  en  hauteur. 

M.  Levy. 

CuRCHOEL. —  Simisite  maxillaire  ai^ecompliqueed’un phleg¬ 
mon  de  la  joue.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie, 
15  octobre  1926. 

Ce  cas  vient  s’ajouter  aux  quelques  observations  publiees  jusqu’a 
present. 

A.  Aubin. 

Delage. —  Cellulitesorbitaires  d'origine  sinusale  et  «  ethmoi- 
dite  fluxionnaire  ».  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie, 
30  avril  1926. 

L’auteur  ne  croit  pas  au  monopole  ethmoidal  en  fait  de  cellulite  orbi- 
taire.  II  pense  que  Tethmoidite  fluxionnaire  ne  represente  que  Tune  des 
formes,  sans  doute  la  plus  frequente,  d’une  propriete  commune  a  tons 
les  sinus  peri-orbitaires. 

A.  Aubin. 

Claude  Crane.  —  Relations  anatomiques  pathologiques  et  cli- 
niques  des  sinusites  posterieures  et  dela  nevriteoptique.  Trans¬ 
actions  of  the  American  Laryngological,  Rhinological  and  Otological 
Society,  1926. 

L’ensemble  de  ces  deux  maladies  constitue  une  entite  clinique  qu’on 
reconnaitra  avec'une  frequence  plus  grande  en  raison  de  Tattention 
attiree  sur  ce  sujet  durant  les  dernieres  annees. 

L’auteur  rappelle  le  voisinage  immediat  du  nerf  optique  et  des  cellules 
ethmoidales  posterieures  et  insiste  sur  le  contraste  entre  la  fre¬ 
quence  de  la  sinusite  et  la  rarete  de  la  nevrite.  L’ethmoidite  est  plus 
souvent  la  cause  de  la  nevrite  que  la  sphenoidite.  11  insiste  sur  les  rap¬ 
ports  vasculaires,  sanguins  et  lymphatiques  des  deux  territoires  irrigues 
par  des  branches  des  vaisseaux  ophtalmiques,  ce  quiexplique  la  propa¬ 
gation  rapide  des  infections  sinusales  aunerf  optique.  Les  modifications 
au  niveau  du  nerf  peuvent  etre  d’origine  toxique  ou  la  consequence  d’une 
compression.  Les  fibres  de  la  macula  sont  envahies  les  premieres. 

L’auteur  fait  ensuite  une  revue  historique  de  la  pathogenie,  d’apres 
les  relations  anatomiques  entre  les  deux  organes. 
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D’apres  Onodi  une  nevrite  bilaterale  peut  etre  la  consequence  d’une 
sinusite  meme  unilaterale. 

La  minceur  de  la  cloison  osseuse  qui  separe  les  deux  organes  est  la 
grande  responsable  de  la  facilite  de  la  propagation  de  I’infection  d’un 
des  organes  a  I’autre.  Tantot  I’infection  part  de  I’ethmoide  posterieur. 
tantot  du  sinus  sphenoidal.  De  plus,  des  dehiscences  peuvent  exister 
au  niveau  de  la  paroi  des  deux  os. 

De  Lapersonne  rapporte  2  cas  de  nevrite  unilaterale  provoques  par 
des  sinusites  terminees  par  cecite  complete.  Quelques  cas  de  Wendel 
ont  beneficie  de  I’operation.  Le  pronostic  de  I’affection  reste  cependant 
tres  grave. 

Ce  qui  prouve  bien  la  relation  entre  le  nez  et  ses  annexes  et  les  voies 
optiques,  c’est  I’amelioration  immediate  apres  I’operation,  au  niveau  de 
ces  dernieres.  Dans  les  cas  douteux,  une  operation  exploratrice  est  neces- 
saire ;  au  besoin,  il  faut  resequer  le  cornet  moyen  et  meme  quelquefois 
le  superieur  pour  ouvrir  les  sinus  ethmoVdaux  et  sphenoidaux. 

Dans  quelques  cas,  la  bilateralite  des  lesions  oculaires  avec  un  seul 
sinus  sphenoidal  malade  peut  s’expliquer  par  ce  fait  qu’un  des  sinus 
deborde  la  ligne  mediane. 

D’apres  Gordon  (1924)  les  complications  oculaires  des  sinusites  sont 
nombreuses  et  variees.  Certains  auteurs  admettent  que  les  sinusites 
reagissent  sur  le  nerf  optique  par  pression,  d’autres  par  oedeme  du  canal 
Qptique  entrainant  de  la  stash  veineuse;  d’autres  admettent  une  trans¬ 
mission  directe  de  toxines. 

Les  manifestations  oculaires  sont  variees.  11  peut  y  avoir  des  scotomes, 
centraux  surtout,  un  retrecissement  du  champ  visuel,  des  modifications 
pupillaires,  de  la  diplopie,  des  paresies,  des  nevrites,  de  I’cedeme  ou 
de  I’atrophie  de  la  papille. 

D’aprfes  Demaria  et  hayeia.  {de  Barcelone),  les  lesions  peuvent  aller 
jusqu’a  I’atrophie  optique. 

Pour  plusieurs  auteurs,  Goris  {de  Lyon),  Valude  et  Chantier,  il  fant 
trepaner  le  sinus  sphenoidal. 

Dans  les  cas  pretant  au  doute,  le  traitement  chirurgical  est  indispen¬ 
sable  et  il  ne  faut  pas  hesiter  a  pratiquer  des  trepanations  larges  des 
sinus,  qui  ont  pu  donner  des  ameliorations,  voire  des  guerisons,  meme 
dans  des  cas  reputes  desesperes. 

Ne  pas  oublier  que  le  tableau  ophtalmologique  peut  revetir  diffe- 
rentes  formes.  D’apres  certains  auteurs,  si  on  trouve  un  scotome  central 
indiquant  une  nevrite  retrobulbaire  avec  une  inflammation  retinienne, 
une  papiliitte,  la  lesion  du  nerf  optique  serait  due  a  une  sinusite  poste- 
rieure. 

D’apres  Bouget  {de  Lyon),  il  ne  faut  pas  toucher  a  des  sinus  sains 
cliniquement  et  radiographiquement  car  cette  intervention  n’entraine 
pas  la  guerison  de  la  nevrite  retro-bulbaire  qui  retrochde  sans  acte 
chirurgical. 

Vintonneau  et  White  restent  partisans  de  I’abstention  operatoire, 
autant  que  faire  se  peut. 

D’apres  Logan  Turner,  les  symptdmes  ophtalmologiques  sont  varia¬ 
bles,  les  symptomes  rhinologiques  peu  nombreux.  On  remarque,  dans 
les  formes  frustes,  une  legere  augmentation  de  la  secretion  nasale,  une 
legere  congestion  unilaterale  de  la  muqueuse,  un  peu  d’ oedeme  du 
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cornet  moyen  avec  ecoulement  de  serosite  sur  sa  face  interne.  Quelque- 
fois,  le  traitement  nasal  seul  est  suffisant,  les  symptomes  oculaires 
s’ameliorent.  L’auteur  conclut  a  la  necessite  absolue  d’une  collaboration 
etroite  entre  Tophtalmologiste,  le  rhinologiste  le  neurologiste  et  le 
medecin. 

D’apres  Traquair,  les  symptomes  rhinologiques  d’une  nevrite  retro- 
bulbaire  sont  sufBsamment  caracteristiques  pour  etre  pathognomo- 
niques. 

Pour  Lutherland,  la  compression  est  insuffisante  pour  expliquer  les 
phenomenes  oculaires;  I’infection  est  necessaire. 

Attribuer  toute  nevrite  retro-bulbaire  a  des  sinusites  est  excessif. 
Elle  peut  provenir  de  scleroses  multiples  ou  d’infections  mal  determi- 
nees.  Telle  est  I’opinion  de  Jocqs. 

L’etude  de  la  pathogenic  de  ces  nevrites  est  difficile,  car  les  autopsies 
sont  impossibles,  cette  affection  n’etant  pas  niortelle. 

D’apres  de  Kleyn  et  Gerlach,  on  n’a  pu  trouver  de  changements 
importants  dans  le  nerf  optique. 

Ce  qui  permet  I’invasion  du  nerf,  ce  sont  les  dehiscences  osseuses. 

Mais  les  sinusites  anterieures  peuvent  etre  la  cause  de  la  nevrite 
retro-bulbaire,  probablement  a  la  suite  de  I’envahissement  des  groupes 
sinusaux  posterieurs.  D’apres  Stark,  dans  les  sinusites,  les  tissus  sont 
sensibilises  par  des  proteines  bacillaires  produisant  une  allergic  dont  le 
resultat  est  une  reaction  anaphylactique  locale,  chaque  fois  que  I’indi 
vidu  subit  une  infection  a  laquelle  il  est  sensible. 

Les  theories  recentes  plaident  en  faveur  d’une  impregnation  toxiquc 
du  nerf.  Pour  Kraus,  il  s’agit  d’une  toxemie  locale.  D’apres  I’auteur. 
les  cas  par  toxemie  sont  la  minorite.  Pour  lui,  la  nevrite  retro-bulbaire 
serait  le  plus  souvent  sous  la  dependance  d’une  infection  de  voisinagc, 
ainsi  que  des  intoxications  (tabac,  plomb.  alcool,  syphilis). 

Dans  les  bacteriemies,  le  nerf  optique  peut  etre  envahi  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique. 

Le  pronostic  depend  de  la  virulence  de  I’infection.  Une  atrophic  est 
toujours  un  mauvais  signe,  bien  que  des  atrophies  avancees,  mais  bieu 
soignces,  puissent  retroceder.  Un  pronostic  reserve  est  de  regie  dans  les 
cas  prolonges  bien  qu’il  ne  puisse  etre  considere  comme  fatal  qu’au  cas 
d’atrophie  complete.  Le  nerf  optique  ne  peut  se  regenerer,  ce  qui  impose 
une  action  therapeutique  rapide. 

En  general,  les  inalades  ne  s’apergoivent  pas  de  la  presence  d’une 
sinusite,  mais  remarquent  une  defectuosite  de  la  vision. 

11  n’y  a  pas  de  symptomes  caracteristiques  dans  les  nevrites  optiqucs- 
dues  aux  sinusites.  Une  perte  subite  de  la  vision  dans  un  ceil  sans  autre 
symptome  fait  penser  a  une  sinusite  et  dirige  les  recherches  dans  ce 
sens.  Au  debut  le  champ  visuel  peut  etre  normal.  Mais  le  tableau 
Clinique  est  caracterise  par  un  scotome  central,  un  retrecissement  du 
champ  visuel  et  un  elargissement  de  la  tache  aveugle.  Les  fibres  cen¬ 
trales  sont  affectees  les  premieres.  Les  scotomes  apparaissent  d’abord 
pour  les  couleurs,  puis,  plus  tard,  pour  le  blanc.  Tres  souvent,  I’elar- 
gissement  de  la  tache  aveugle  apparatt  la  premiere.  Ce  sont  la  des  symp¬ 
tomes  do  nevrite  retro-bulbaire  qui  n’a  pas  forcement  une  origino 
sinusale. 

Les  symptomes  sinusaux  n’existent  pas  forcement,  mais  leur  presence 
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impose  une  intervention  chirurgicale.  Dans  la  plupart  des  cas,  I’examen 
du  nez  montre  une  hypertrophie  du  cornet  moyen.  L’absence  complete 
de  symptomes  nasaux  n’exclut  pas  la  possibilite  d’une  infection  sinu- 
sienne.  II  faut  toujours  radiographier  le  malade.  Mais  une  image  nega¬ 
tive  ne  doit  pas  signifier  une  abstention  operatoire.  II  faut  mesurer  les 
dimensions  du  trou  optique.  Un  trou  petit  avec  diminution  marquee 
de  la  vision  commande  I’intervention  immediate.  Un  trou  optique 
large  avec  une  vision  a  peu  pres  conserves  permet  un  traitement  con- 
servateur.  En  cas  d’insucces  de  celui-ci,  il  faut  operer.  Le  traitement 
conservateur  consiste  a  badigeonner  le  cornet  moyen  avec  une  solution 
de  cocaine-adrenaline  ou  d’argyrol  et  a  pratiquer  des  irrigations  salines 
douces.  Si  ce  traitement  produit  une  amelioration  sa  valeur  diagnos- 
tique  est  enorme,  et  il  indique  la  source  de  la  nevrite.  Ce  traitement 
conservateur  doit  procurer  une  amelioration  immediate. 

Dans  le  cas  ou  la  cause  de  la  maladie  echappe,  il  faut  operer.  L’origine 
syphilitique  d’une  nevrite  n’exclut  pas  une  infection  sinusale.  11  faut 
traiter  tout  organe  malade  pouvant  etre  I’origine  de  la  nevrite. 

La  methode  operatoire  importe  peu.  Il  faut  resequer  Tangle  postero- 
superieur  de  Tethmoide.  Le  drainage  ethmoidal  doit  etre  absoluraent 
complet.  De  meme,  il  ne  faut  jamais  manquer  de  trepaner  le  sinus  sphe¬ 
noidal.  Pas  de  pansements.  Lavages  aussitot  que  possible.  Il  faut  empe- 
cher  la  formation  de  tissu  de  granulation  au  niveau  de  la  zone  curetee. 

En  resume  toujours  operer  et  de  bonne  heure,  dans  toute  nevrite 
retro-bulbaire,  en  Tabsence  de  cause  evidente  de  perte  de  la  vision. 

Suit  une  serie  de  24  observations  avec  resultats  operatoires  satisfai- 
sants,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  vision. 

Jean  Goldman. 


I.  Abramowicz  et  J.  Wonsowski.  —  Le  trachome  et  les  affec¬ 
tions  du  nez  [Acta  Oto-Laryngologica,  vol  XI,  f.  4). 

A  la  suite  de  cette  etude,  portant  sur  204  cas  de  trachome,  on  peut 
soutenir,  avec  Hlovacek,  que  les  alterations  nasales  qui  accompagnent 
le  trachome  se  developpent  secondairement,  mais  qu’elles  aggravent  a 
leur  tour  Tetat  pathologique  de  la  conjonctive.  Comparant  les  resultats 
de  leurs  recherches  sur  le  trachome  purement  monoculaire  (6  cas)  et  sur 
le  trachome  evoluant  d’un  cote  plus  gravement  que  de  Tautre  (41  cas) 
avec  ceux  des  autres  auteurs,  les  D^s  Abramowicz  et  Wonsowski  pen- 
sent  que  le  trachome  monoculaire  apparait  dans  les  conditions  suivantes. 

1°  Les  lesions  endonasales  ont  pu  creer  des  conditions  favorables  a  la 
propagation  du  virus  trachomateux  dans  la  conjonctive  palpebrale, 
mais  seulement  du  meme  cote; 

2°  Le  processus  pathologique  atteignant  un  ceil  a  evolue  d’une  ma- 
niere  benigne  et  rapidement  gueri;  mais,  pour  Tautre  oeil,lemal  s’aggrave 
et  se  prolonge  sous  Tinfluence  des  alterations  nasales  siegeant  du  meme 
cote. 

Chez  les  enfants  attaints  de  trachome,  le  pourcentage  des  vegetations 
adenoides  n’est  pas  superieur  a  ce  qu’il  est  chez  les  enfants  ayant  les 
yeux  sains. 


Les  auteurs. 
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C.-E.  Benjamins  et  F.-H.  Stibbe.  —  Sur  un  cas  extraordinaire 
de  difformite  congenitale  de  la  pyramide  nasale  (Acta  Oto-Lar., 
t.  XI,  f.  2). 

Les  auteurs  donnent  la  description  d’un  cas  de  difformite  congenitale 
de  la  pyramide  nasale,  occasionnee  par  un  arret  de  revolution  normale 
dans  la  fin  du  3®  mois  embryonnaire;  cette  difformite  se  retrouve  chez 
plusieurs  membres  de  la  famille  du  patient.  Celui-ci  fut  op4re  avec  succes 
et  les  auteurs  rendent  compte  de  la  technique  qu’ils  ont  suivie. 

E.  Bebggren. 

Dan  Me  Kenzie.  —  Remarques  sur  I’osteomyelite  progressive 
des  os  du  crane  [Journ.  of  Laryng.,  vol.  XLII,  n°  5,  p.  293,  mai  1927). 

L’osteomyelite  peut  faire  suite  a  une  operation  portant  sur  un  sinus 
infecte  et  elle  est  plus  frequente  apres  une  petite  operation  qu’apres 
un  traumatisme  operatoire  considerable.  L’infection  dentaire  donne 
rarement  lieu  a  cette  variete  d’osteomyelite;  par  contre  elle  est  moins 
rare  apres  une  infection  otique  et  atteint  son  maximum  de  frequence 
dans  les  suppurations  sinusales. 

La  variete  spontanee  s’enraye  plus  facilement  que  la  variete  post- 
operatoire. 

Cette  complication  suit  immediatement  I’operation  ou  apparait  seu- 
lement  au  bout  de  une  ou  deux  semaines.  La  route  favorite  de  Finfection 
suit  I’os  frontal  et  la  voute  cranienrie  respectant  le  «  toit  »  osseux  du  nez 
et  I’orbite.  Quoique  le  pronostic  soit  tres  reserve  il  n’est  pas  desespere  : 
un  diagnostic  precoce  et  un  traitement  radical  ont  ete  suivis  de  beau- 
coup  de  guerisons. 

Au  debut  I’emploi  de  I’argent  colloidal  intraveineux  (2  a  3  cc.  tous  les 
jours)  a  fait  ses  preuves.  Si  I’affection  debute  dans  le  squelette  facial  il 
faut  faire  une  breche  entre  Fos  frontal  et  les  os  du  nez  de  fagon  a  empe- 
cher  Fextension  vers  le  haut,  et  cela  meme  si  Fos  semble  sain.  Si  le 
frontal  est  attaque  il  faut  le  mettre  a  nu  et  au  moyen  de  la  gouge  et  du 
maillet  creuser  une  tranchee  transversale  et  enlever  les  parties  malades 
en  travaillant  de  haut  en  has  vers  le  nez.  Il  faut  recouvrirle  sinus,  enlever 
les  sequestres  et  enduire  les  aretes  vives  d’une  pate  :  paraffine,  iodoforme 
et  bismuth.  Le  point  essentiel  de  Foperation  e’est  de  bien  limiter  le  pro¬ 
cessus  en  enlevant  une  bonne  partie  de  tissu  sain  autour  de  la  partie 
infectee. 

Dan  Me  Kenzie  cite  16  cas  dont  6  spontanes  et  10  post-operatoires  : 
7  guerisons,  9  morts. 

Maton. 


F.-H.-B.  Norhis.  —  Ionisation  et  electrolyse  dans  les  fosses 
nasales  (Journ.  of  Laryng.,  vol.  XLII,  n®  10,  p.  674,  oct.  1927). 

L’auteur  recommande  un  usage  plus  frequent  des  methodes  41ectriques 
pour  le  traitement  des  affections  nasales  et  decrit  la  technique  employee 
dans  chaque  cas. 

Une  zone  saignante  sur  la  cloison  est  vite  maitrisee  par  Fionisation  et 
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les  vaisseaux  visibles  sont  obtures  par  I’electrolyse  avec  une  fine  aiguille 
en  zinc.  Les  zones  d’hyperesthesie  peuvent  egalement  etre  detruites  par 
I’electrolyse.la  partie  exposee  de  I’aiguille  etant  soigneusement  isolee. 
Pour  trailer  une  hypertrophie  du  cornet  inferieur  I’electrolyse  unipolaire 
est  preferable  a  la  bipolaire,  a  cause  du  suiptement  persistant  par  I’ori- 
fice  de  penetration  de  I’aiguille  negative.  Les  polypes  sont  enleves  par 
I’electrolyse  en  une  ou  plusieurs  seances.  Les  cellules  du  cornet  moyen 
infectees  peuvent  beneficier  du  meme  traitement.  L’os  demande  cinq  a 
six  jours  pour  s’eliminer. 

Dans  I’empyeme  maxillaire  chronique  on  ponctionne  et  on  lave  avec 
une  solution  de  sulfate  de  Zn.  On  introduit  une  tige  en  zinc  dans  I’antre 
et  on  ionise.  Cette  tige  detruit  les  tissus  autour  de  I’orifice  de  ponction 
et  assure  de  cette  fagon  le  drainage,  On  laisse  passer  un  courant  de  10  a 
20  ma  pendant  vingt  minutes. 

L’ionisation  n’est  pas  a  recommander  dans  I’ethmoidite  suppuree. 
L’electrolyse  unipolaire  y  est  avantageuse.  Une  legere  reaction  locale 
accompagnee  de  douleurs  peut  faire  suite  a  cette  application  qui  a  le 
grand  avantage  de  ne  pas  transmettre  I’infection  d’une  cellule  a  une 
autre  ou  aux  meninges.  L’aiguille  sterilise  tous  les  tissus  qu’elle  traverse. 
La  sinusite  frontale  peut  etre  traitee  effectivement  par  I’ionisation  et 
I’electrolyse  combinees.  Les  sequestres  produits  sont  steriles,  s’eliminent 
facilement  et  ne  donnent  psfs  lieu  a  des  formations  de  polypes. 

Maton. 

Rebattu.  —  Tumeur  mixte  des  fosses  nasales.  Soc.  nat.  de 
ined.  de  Lyon,  25  mai  1926,  in  Lyon  med.,  19  septembre  1926. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  bien  moins  frequentes 
que  les  tumeurs  benignes,  notamment  les  polypes,  mais  les  tumeurs 
inixtes  constituent  un  type  de  transition.  Le  diagnostic  peut-etre  fait 
jiar  I’examen  histologique  et  c’est  devolution  qui  juge  du  degre  de  mali- 
gnite.  L’auteur  rapporte  un  cas  de  tumeur  mixte  prise  pour  un  polype 
geant.  Elle  a  etc  enlevee  comme  un  simple  polype  chez  un  homme  de 
53  ans  et  n’a  pas  recidive  depuis  un  an.  Histologiquement,  il.s’agissait 
<ie  tumeur  mixte  ayant  son  point  de  depart  au  niveau  des  glandes  sereuse 
de  la  muqueuse,  avec  double  apparence  cpidermoide  et  chondroide. 

D'’  Sargnon. 

Robert  Clement.  —  Accidents oculaires  d'origine  sinusienne, 
Presse  medicate,  6  mars  1926. 

Les  attcintes  du  nerf  optique  peuvent  etre  dues  a  une  affection  des 
sinus  posterieurs.jCe  sujet  qui  a  fait  couler  tant  d’encre  depuis  quelques 
annee  sa  inspire  a  Robert  Clement  un  article  de  vulgarisation  destine 
aux  pratieiens. 

Nevrite  retrobulbaire  caracterisee  par  un  scotome  central  ou  para¬ 
central,  nevrite  optique  proprement  dite  evoluant  lentement  par  pous- 
sees  et  caracterisee  par  un  retrecissement  progressif  du  champ  visuel,  et 
aboutissant  a  I’atrophie  optique,  tels  sont  les  deux  tableaux  entre  les- 
quels  il  existe  de  nombreuses  transitions.  Aussi  le  pronostic  doit-il  toii- 
jours  etre  reserve. 
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La  sinusite  postencure,  sphenoidale  ou  ethmoidale,  n’est  pas  toujours 
suppuree  et  facile  a  mettre  en  evidence.  II  pent  exister  des  formes  legeres, 
congestives,  catarrhales  qui  s’accompagnent  cependant  de  complica¬ 
tions  oculaires. 

Enfin  TouverLure  d’un  sinus  sain  peut  entrainer  une  guerison  rapide. 
Quel  en  est  le  mecanisme?  Aeration  des  sinus,  decongestion  locale,  re- 
flexe  vaso-moteur,  action  sur  le  sympatbique  et  le  ganglion  spheno- 
palatin,  ces  diflerentes  hypotheses  sent  passees  en  revue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  faut  retenir  e’est  qu’il  existe  des  accidents 
oculaires  d’origine  nasale  (ou  sinusienne)  et  qu’une  intervention  nasale 
meme  lorsque  les  sinus  paraissent  sains  doit  etre  tentee  d’une  fagon  aussi 
precoce  que  possible.  E.  Halphen. 

Ch.  Gri.mes.  —  Pronostic  des  ttimetirs  malignes  des  fosses 
nasales,  [Th.  de  Toulouse,  1924). 

Cette  these  rapporte  18  observations  suivies  d’exanien  biopsique; 
11  ont  ete  recueillies  par  le  professeur  Escat,  dont  1  avec  necropsie. 
Apres  avoir  defini  cc  (]u’on  doit  entendre  cliniquement  par  benignite 
et  malignite  d’une  tumeur,  Grimes  etudie  la  nature  et  le  pronostic  des 
tumeurs  observees  en  comparant  leur  evolution  clinique  et  leur  struc¬ 
ture.  Les  epitheliomas  et  les  sarcomes  se  rencontrent  en  proportions 
egales.  Le  pourcentage  eleve  des  sarcomes  (95  %)  indique  par  beaucoup 
d’auteurs  est  du  a  I’admission  abusive  dans  cette  classe  de  tumeurs 
imrement  inflammatoires,  se  differenciant  seulement  par  deS  points  de 
details.  Grimes  trouve  le  cylindrome,  souvent  confondu  avec  les  sar¬ 
comes,  une  fois  sur  trois.  La  nature  de  la  tumeur  etant  precisee,  il  serait 
imprudent  d’en  deduire  le  pronostic  :  la  clinique  nous  apprend  que  les 
tumeurs  des  fosses  nasales  n’evoluent  pas  exactement  comme  les  tu- 
ineurs  de  meme  espece  rencontrees  en  d’autres  regions  de  I’organisme. 
Leur  evolution  souvent  modifiee  par  la  reaction  conjonctive,  serait  a  la 
fois,  semble-t-il,  fonction  de  I’etiologie  du  cancer  et  de  la  resistance  spe- 
cifique  de  I’individu. 

Cette  etude  est  interessante  par  les  faits  d’observation  qu’elle  apporte; 
elle  est  illustree  ])ar  de  fort  belles  planches  micrographiques,  provenant 
<les  archives  cliniques  du  professeur  Escat.  II  est  regrettable  que  I’au- 
teur  n’ait  pas  tire  un  raeilleur  parti  de  tels  documents.  Ses  conclusions 
n’en  sont  pas  moins  fort  instructives. 

Andre  Viela  (de  Toulouse). 

G.  Bilancioni.  —  Sur  la  signification  morphologique  etpatho- 
logique  de  I’insertion  plus  ou  moins  elevee  du  cornet  inferieiu? 

(Atti  della  Clin,  oto-rino-lar.  della  if.  Universita  di  Roma,  anno  XXV, 
1927). 

Lorsque  le  cornet  inferieur  est  insere  trop  haut  d’un  seul  cote,  I’archi- 
tectur'e  interne  du  nez  et  de  certains  sinus  se  trouve  modifiee  tres  visi- 
blement. 

Dans  certains  cas,  les  deux  cornets  inferieurs  s’inserent  sur  toute  leur 
longueur  dans  le  plancher  nasal. 

La  plupart  des  malades  porteurs  d’anomalies  des  cornets  provenaient 
de  la  Clinique  ophtalmologique  du  professeur  Morelli. 
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L’ auteur  rapporte  les  observations  de  plusieurs  sujets  presentant  une 
asymetrie  faciale  evidente. 

II  est  avere  que,  frequemment,  Finsertion  elevee  des  cornets  inferieurs 
coincide  avec  des  alterations  oculaires. 

Sympathique  nasal. 

Jung,  Tagand  et  Chavanne.  —  Sympathique  cervical  et  secre¬ 
tion  nasale  [O.-R.-L.  intern.,  septembre  1927.) 

Les  auteurs  continuent  leurs  series  d’experiences  et  en  apportent  de 
nouvelles  a  propos  du  role  freno-secretoire  du  sympathique  :  le  ganglion 
cervical  superieur  gauche  est  reseque  apres  ligatiue  des  canaux  lacry- 
maux.  Au  bout  d’un  delai  variant  de  cinq  a  vingt  jours  suffisant  pour 
la  degenerescence  nerveuse,  les  deux  blocs  spheno-palatins  droit  et 
gauche  sont  mis  a  nu  par  resection  des  apophyses  zygomatiques  et  char¬ 
ges  sur  deux  excitateius  intercales  dans  le  circuit  unique  d’un  chariot 
de  Du  Bois-Reymond;  en  graduant  Fintensite  des  courants  on  constate 
que  des  chocs  tres  faibles  declanchent  une  ahondante  secretion  a  gauche 
(cote  opere),  que  des  excitations  plus  fortes  donnent  un  ecoulement  cinq 
a  six  fois  plus  intense  du  cote  opere  que  cTu  cote  sain.  Les  glandes  de  la 
muqueuse  nasale  possedent  une  inervation  double  compr.enant  deux 
elements  antagonistes  :  les  ups  excito-secretoires'appartendht  au  para- 
sympathique  cranien  empruntant,  pour  arriver  au  nez,  les  fameaux  du 
trijumeau;  les  autres  freno-secretoires  d’origine  sympathique  sont  in- 
clus  dans  les  efferents  du  ganglion  cervical  superieur. 

Sargnon. 

Jung,  Tagand  et  Chavanne.  — Innervation  freno-secretoire  de 
la  muqueuse  nasale  {0.-R.-L.  internationale,  aout  1927.  Communica¬ 
tion  a  la  Soc.  de  Biologic  de  Lyon,  12  juillet  1927). 

Les  auteurs  rappellent  les  experiences  de  Prevost  en  1870  sur  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  chez  le  chien,  qui  oitt  provoque  une  abondante 
secretion  nasale;  les  experiences  d’ Arloing  sur  la  section  du  vago-sy  m- 
pathique,  section  qui  rend  le  nez  sec  et  rugueux.  Les  auteurs  rapportent 
de  nouvelles  experiences  qui  ont  consiste  asupprimerl’innervationsym- 
patbique  des  cotes  du  nez,  puis  a  interroger  comparativement  les  reac¬ 
tions  des  muqueuses  des  deux  narines  a  la  pilocarpine.  Pour  realiser  la 
section  vago-sympathique.il  faut  extirper  le  ganglion  cervical  superieur, 
suivant  la  technique  de  Dastre  et  Moral.  Elle  provoque  les  phenomenes 
hien  connus  d’enophtalmie  et  de  myosis,  puis  Fepaississement  de  Fepi- 
derme  du  bout  du  nez,  des  secretions  abondantes  des  glandes  de  Mei- 
bomius.  Entre  les  5®  et  20®  jours,  alors  que  la  degenerescence  des  fibres 
nerveuses  pent  etre  consideree  comme  complete,  la  secretion  est  provo- 
quee  a  diverses  reprises  par  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine.  La 
secretion  est  appreciee  d’apres  Fecoulement  goutte-a-goutte  de  serosite 
par  chaque  narine.  La  secretion  apparait  presque  toujours  en  premier 
lieu  du  cote  opere,  puis  elle  se  poursuit  abondante  de  part  et  d’autre, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  intense,  souvent  trois  et  quatre  fois  plus, 
du  cote  opere  que  de  Fautre.  Ainsi  done  le  ganglion  cervical  superieur 
exerce  une  action  frenatrice  sur  la  secretion  nasale. 


Dr  Sargnon. 
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Jung,  Tagand  et  Chavanne.  —  La  muqueuse  nasale  apres 
resection  du  bloc  spheno-palatin  et  du  gernglion  cervical  supe- 
rieur  et  section  du  pneumogastrique.  O.-R.-L.  intern.,  mai  1928. 

Les  auteurs  poursuivent  leurs  recherches  depuis  trois  ans  relative- 
ment  au  role  du  bloc  spheno-palatin,  du  sympathique  et  du  pneumo- 
gastrique  sur  les  fosses  nasales.  La  muqueuse  nasale  a  ete  examinee  sur 
les  chiens  chez  lesquels  on  a  :  1°  extirpe  le  bloc  spheno-palatin,  2°  extirpe 
le  ganglion  superieur,  3°  sectionne  le  pneumogastrique. 

Le  Martin  [de  Lyon)  a  minutieusement  examine  les  coupes  et  il 
conclut  : 

«  Sur  un  lot  de  6  chiens,  dont  nous  avons  examine  par  comparaison 
la  muqueuse  de  fosses  nasales  en  des  points  differents  mais  toujours 
symetriques,  nous  avons  constate  qu’il  n’existait  aucune  modification, 
quelle  qu’elle  soit,  entre  le  cote  sain  et  le  cote  opere.  Nous  avons  tou¬ 
jours  retrouve  immediatement  sous  I’epithelium  de  revetement,  pre- 
sentes  en  certains  points,  absentes  dans  d’autres,  de  petites  infiltrations 
de  plasmocytes  et  de  lymphocytes,  avec  parfois  des  theques  dans  la 
couche  de  revetement  dues  a  la  migration  de  ces  elements  inflammatoi- 
res,  ce  qui  est  un  phenomtoe  banal  et  normal. 

«  Nous  n’ avons  jamais  constate  dans  ces  epitheliums  d’ulcerations 
actuelles  ou  des  traces  d’ulcerations  anciennes  qui  auraient  gueri,  en 
laissant  a  leur  place  des  sequelles  cicatricielles. 

«  Tant  du  cote  sain  que  du  cote  opere  nous  avons  constate  que  les 
glandes  etaient  indemnes  et  que  leur  aspect  morphologique  variait  des 
unes  aux  autres  suivant  le  moment  de  la  secretion,  mais  sans  qu’il  y  ait 
exageration  ou  diminution  de  I’un  ou  de  I’autre  de  ces  etats  fonctionnels 
du  cote  opere. 

«  Nous  n’ avons  vu  non  plus  aucune  difference  entre  les  calibres  des 
vaisseaux  et  I’etat  anatomique  de  leurs  parois,  du  cote  sain  et  du  cote 
opere. 

((lien  est  de  meme  pour  le  cartilage  et  le  tissu  conjonctif  qui  sert  de 
matrice  a  ces  differents  Elements  entrant  dans  la  composition  de  la  sous- 
muqueuse  ». 

A  noter  que  ces  recherches  ont  ete  faites  avec  toute  la  defiance  pos¬ 
sible,  car  les  coupes  ont  ete  revues  et  les  notes  redigees  en  masquant  les 
etiquettes. 

Dr  Sabgnon. 


Jean  Girou. —  Du  vagotonisme  ou  du  sympathicotordsme  chez 
I'adenoidien  {Revue  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie,  31  juillet 
1925). 

Voici  les  resultats  obtenus  par  I’auteur  par  la  recherche  du  reflexe 
oculo-cardiaque  chez  100  adenoidiens  : 

Adenoidiens  a  reflexe  0.  C.  exagere  :  21  =  21  vagotoniques 

—  —  normal  :  24  =  24  normaux 

Z  Z  fnverse  I  25  |  sympathicotoniques 
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Les  resultats  apres  I’intervention  montrent  que  60  %  de  malades 
restent  avec  le  meme  rythme  et  avec  le  meme  sens  du  reflexe  oculo- 
cardiaque  et  que  les  autres  adenoidiens,  soit  sympathicotoniques,  soit 
vagotoniques,  ont  reagi  dans  un  sens  different  vers  I’equilibre  normal 
neuro-vegetatif. 

A.  Aunm. 

Dr  CoNTAL. —  Le  reflexe  naso-oculaire  (Contribution  a  I’etude  du 
reflexe  naso-facio-oculaire)  These  Lyon,  decembre  1926. 

Cette  these  etudie  le  reflexe  naso-oculaire  peu  connu  qui  n’a  fait  I’ob- 
jet  que  de  peu  de  travaux  jusque-la.  Elle  a  ete  inspiree  par  Rollet,  Sar- 
gnon  et  Colrat;  elle  est  basee  aussi  sur  les  travaux  de  Bertein. 

Le  reflexe  a  deja  ete  etudie  par  quelques  auteurs,  notamment  par 
P.-E.  Weil  et  Philippe,  par  Frangois  Franck,  Sluder,  Ramadier,  etc. 
Mais  c’est  surtout  Halphen  qui  I’a  etudie  avec  son  eleve  Rebillard  et 
Mll®Schulmann.Ces  derniers  temps, Rollet,  Sargnon,  Colrat  et  Mounier- 
Kuhn  Pont  etudie  plus  specialement  chez  les  malades  oculaires;  ils 
ont  essaye  d’elucider  quelle  influence  elle  a  sur  la  circulation  du  fond  de 
I’ceil.  C’est  la  la  donnee  nouvelle  de  cette  these.  D’ailleurs  au  Congres 
de  Paris,  octobre  1926,  Sargnon,  Colrat  et  Mounier-Kuhn  avaient  fait 
une  communication  sur  ce  sujet. 

Dans  cette  importante  these,  I’auteur  etudie  d’abord  les  donnees  ana- 
lomiques,  les  nerfs  de  la  region,  plus  particulierement  le  ganglion  de 
.Meckel,  ses  branches  eflerentes  et  allerentes,  et  le  plexus  sympathicpie 
peri-arteriel.  II  etudie  aussi  dans  le  globe  oculaire  nerveux  les  arteres 
de  la  retine,  celles  de  la  conjonctive,  le  ganglion  ophtalmique  et  ses 
racines,  I’innervation  de  la  pupille  et  de  la  glande  lacrymale.  Puis  il 
rapporte  les  donnees  physiologiques  que  I’on  connait,  plus  particuliere¬ 
ment  les  experiences  de  Prevost  et  celles  recentes  de  Chavanne,  publiees 
dans  VO.-R.-L.  internationale.  Ces  diverses  experiences  sont  assez  nega¬ 
tives,  car  elles  montrent  I’insensibilite  du  ganglion  deja  signalee  par 
Claude-Bernard,  I’integrite  de  la. nutrition  de  la  muqueuse  nasale  et  du 
sens  de  I’olfaction,  a  la  suite  de  cette  operation. 

De  meme,  dans  les  experiences  de  Chavanne  et  de  ses  collaborateurs, 
I’excitation  du  ganglion  de  Meckel  provoque  de  I’hypersecretion  nasale 
sans'  douleurs,  et  le  role  trophique  du  ganglion  vis-a-vis  de  la  pituitaire 
nasale  parait  bien  problematique. 

.\u  point  de  vue  clinique,  la  denomination  de  syndrome  du  ganglion 
de  Meckel,  dont  on  a  beaucoup  parle  en  clinique,  ces  temps-ci,  est  defec- 
tueuse  L’auteur  etudie  aussi  le  sympathique  et  le  systeme  parasympa- 
thique  naso-oculaire,  son  trajet,  puis  il  aborde  I’etude  clinique  du  reflexe 
naso-oculaire  dont  la  technique,  deja  donnee  par  P.-E.  Weill,  a  ete  Ires 
pnicisee,  car  les  auteurs  lyonnais  y  ont  ajoute  la  recherche  de  la  tension 
arterielle  retinienne  dans  ce  reflexe.  Jusque-la  les  resultats  experinien- 
laux  n’ont  pas  encore  permis  de  formuler  des  conclusions  nettes.  Cepen- 
dant,  d’une  fagon  generale,  I’irritation  nasale,  surtout  de  la  region 
spheno-palatine,  provoque  une  vaso-dilatation  plus  ou  moins  intense 
suivant  les  sujets,  souvent  du  larmoiement,  rarement  plus. 

D’une  fagon  generale,  la  tension  arterielle  retinienne  est  abaissee  dans 
la  minima  et  dans  la  maxima.  Une  seule  fois,  on  a  constate  a  I’ophtal- 
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moscope  une  dilatation  velneuse  brusque  pendant  quelques  secondes, 
L’existence  du  reflexe  naso-oculaire  avec  modification  profonde  de  la 
circulation  oculaire  est  un  argument  en  faveur  de  la  theorie  nerveuse 
reflexe  dans  certains  cas  de  nevrite  r6tro-bulbaire  ameliores  par  des inter¬ 
ventions  nasales,  le  plus  souvent  minimes,  portant  essentiellement  sur 
la  queue  du  cornet  moyen,  c’est-a-dire  sm  la  region  spheno-palatine, 
intervention  preconisee  smtout  par  Sargnon. 

Dr  Sabgnon. 

Edward  Cecil  Sehval  M.  D. — Une  technique  cbirurgicale  de  la 
resection  du  ganglion spheno-palatm(Stanford  University  hospital. 
San-Francisco,  in  Annals  of.  O.-R.  et  L.  vol.  XXXV,  no  1,  mars  1926), 

Cette  intervention  a  ete  pratiquee  seulement  sm  le  cadavre. 

L’auteur  donne  une  breve  description  du  ganglion  spheno-palatin, 
de  ses  racines  trigeminales  et  sympathique  et  de  ses  rameaux  efferents, 
ainsi  que  de  rMriere-fond  de  la  fosse  pt6rygo-maxillaire.  II  se  r^fere 
pour  la  symptomatologie  de  I’irritation  du  ganglion  spheno-palatinaux 
travaux  de  Sluder,  et  aborde  la  partie  therapeutique. 

Les  injections  suivant  la  technique  de  Sluder  par  voie  nasale,  ont 
donne, dit-il,  seulement  des  resultats  passagers.  Ces  injections  ou  mieux 
la  destruction  du  nerf  par  caustique  pourront  gtre  mieux  pratiquees 
apres  I’abord  chirurgical  du  ganglion. 

Le  sinus  maxillaire  est  tout  d’abord  ouvert  comme  pour  une  cure  radi- 
cale,puis  la  paroi  posterieure  du  sinus  est  abordee,  sa  muqueuse  decollee 
en  un  lambeau  a  charniere  inferieure,  et  la  paroi  osseuse  defoncee.  On 
entre  ainsi  dans  I’arri^re-fond  pterygo-maxillaire.  Les  organes  qui  y  sont 
contenus  apparaissent  sous  forme  d’une  masse  indifferentiee.  II  faut  de- 
coller  cette  masse  des  parois  en  glissant  un  decolleur  sous  le  perioste  au 
niveau  de  la  branche  montante  du  palatin.  (paroi  interne  nasale)  de  la 
base  du  processus  pterygoide  (paroi  posterieure)  et  du  sphenoide  (paroi 
superieure).  Le  decollement  sous-perioste  6vite  I’hemorragie.  Les  pedi- 
cuies  vasculaires  sont  soigneusement  abordes  et  liberes.  Au  niveau  de 
leur  orifice  de  sortie  on  lie  tout  d’abord  le  paquet  vasculo-nerveux 
nasal,  puis  les  rameaux  palatins  descendants,  puis  le  paquet,  spheno- 
palatin.  Apres  ces  ligatures  on  peut  recliner  la  masse  a  I’aide  des 
fils,  et  le  nerf  apparait  avec  les  vaisseaux  du  canal  pterygoi'dien.  La 
ligature  de  ce  paquet  est  faite  avant  I’entree  du  nerf  dans  le  ganglion. 
La  masse  vasculonerveuse  nontenant  le  ganglion  peut  alors  etre  enlevee 
en  totality  L’hemostase  a  ete  faite.  Le  lambeau  de  la  face  posterieure 
du  sinus  est  alors  rabattu  et  le  sinus  ferme. 

Raoul. 

Pasteur  Vall£ry-Radot,  Pierre  Blamoutier  et  Justin  Besanqon, 

—  Le  coryza  spasmodique,  equivalent  d’asthme.  Presse  Medicale, 

19  mai  1928,  nO  40,  p.  625. 

Dans  cet  article  les  auteurs  ont  repris  les  differentes  conceptions 
actuelles  sur  le  coryza  spasmodique  aperiodique. 

La  question  est  fort  clairement  exposee,  historique  d’abord,  tableau 
symptomatique  ensuite  ou  a  cote  de  I’hydrorrhee  de  I’eternuement  et 
arch.  int.  laryng.  1928.  n<>  10. 


79 


1250 


REVUE  ANALYTIQUE 


du  larmoiement,  les  multiples  manifestations  de  dereglement  vago- 
sympathique  sont  etudiees  (picotements  du  pharynx,  prurit,  vertiges. 
transpirations  profuses,  fievre,  asthme).  Le  retour,  sans  phases  de  tran¬ 
sition,  a  I’etat  de  sante  parfaite,  n’est  pas  un  des  cotes  les  moins  curieux 
de  I’affection. 

Puis  la  coexistence  de  I’asthme  est  exposee  avec  statistique  a  I’appui, 
la  coexistence  de  la  toux  spasmodique  egalement,  toutes  manifestations 
d’une  meme  affection  a  un  etage  different  de  I’ordre  respiratoire*. 

L’ asthme  pent  venir  compliquer,  suppleer  le  coryza  ou  alterner  avec 
lui. 

Les  causes  dechainantes  de  la  crise  sont  un  monde  ou  les  auteurs  ont 
deja  souvent  evolue.  Modifications  thermiques,  barometriques,  hygro- 
metriques,  irritations  locales,  introduction  dans  I’organisme  de  proteines 
sensibilisatrices  soit  par  voie  respiratoire,  soit  par  voie  digestive,  tout 
est  bon  a  provoquer  la  crise  colloidoclasique  sur  un  terrain  sympathique 
deregie. 

Et  les  equivalents  d’asthme  (rhume  des  foins,  urticaire,  oedeme  de 
Quincke,  migraines),  etc.,  qui  peuvent  apparaitre  simultanement  avec 
le  coryza,  ou  separement,  sont  la  preuve  que  I’affection  est  d’ordre 
general  et  non  local. 

La  therapeutique  decoule  forcement  de  la  pathogenic.  Mais  ancun 
traitement  n’est  efficace  dans  tons  les  cas.  La  ou  la  belladone,  la  quiuine, 
I’adrenaline,  I’aspirine  meme  qui  soulage  les  crises,  ont  echoue,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  I’epine  nasale  pent  agir.  Mais  les  auteurs  donnent  la 
preference  a  la  desensibilisation  specifique  quand  I’antigene  est  connu, 
a  la  therapeutique  de  choc  dans  les  autres  cas  (peptonotherapie  sous- 
cutanee  a  5  %,  autohemotherapie,  autoserotherapie,injectionsintravei- 
neuses,  de  chlorure  de  calcium,  d’hyposulfite  de  soude)  et  surtout  a  la 
roentgentherapie  (irradiations  sur  la  rate  ou  sur  les  hiles  pulmonaires). 

Nous  regrettons  qu’une  part  plus  large  n’ ait  pas  ete  faite  a  I’anesthesie 
de  la  region  du  ganglion  sphenopalatin  (badigeonnages  au  Bonain  ou 
piqdres  d’alcool)  qui  nous  a  donne  si  souvent  d’excellents  resultats. 

E.  Halphen. 


Vario. 

Kindlet  {Graz).  —  Avantages  et  dangers  de  la  ponction  sous- 
occipitfde.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Cette  ponction  haute  est  d’un  secours  precieux  pour  le  diagnostic 
precoce  des  ineningites  otogdnes. 

Le  liquide  preleve  est  voisin  du  lieu  d’infection. 

Tout  Element  cellulaire  decele  au  microscope  est  pathologique,  car 
normalement  on  ne  trouve  qu’un  element  par  centimetre  cube. 

Le  nombre  d’ elements  est  proportionnel  a  I’intensite  de  I’injectionet 
toujours  plus  important  que  dans  le  liquide  preleve  par  ponction  lom- 
baire. 

La  coloration  au  bleu  polychrome  permet  de  differencier  lymphocytes, 
mono  et  epolynucleaires. 

La  prdsence  de  granulocytes  et  de  grands  mononucleaires  serait  d’un 
pronostic  tres  grave. 
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Les  dangers  de  la  ponction  sous-occipitale  ne  paraissent  pas  plus 
grands  d’apres  les  statistiques  que  ceux  de  la  ponction  lombaire. 

,  M.  Levy. 

Sargnon.  —  Quelques  cas  de  paralysie  faciale.  O.R-.-L.  intern  , 
avril  1928. 

Dans  cet  article,  I’auteur  rapporta  4  cas  de  paralysie  spontanee  : 
1  dans  une  otite  aigue ;  et  3  cas  dans  des  otites  chroniques.  L’operation 
a  amene  la  guerison  rapide  de  ces  paralysies  recentes. 

Dans  le  cas  il  s’agit  d’une  fillette  de  5  ans  1/2  atteinte  d’oto- 
mastoi'dite  droite  aigue;  avec  paralysie  faciale; operation  d’urgence  qui 
montre  une  osteomyelite  avec  periphlebite;  amelioration  de  la  paralysie 
dfe  le  lendemain;  guerison  a  peu  pres  complete  au  bout  de  huit  jours, 
puis  guerison  definitive. 

Dans  le  2®  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  13  ans  atteinte  d’otite 
moyenne  chronique  suppuree  droite  avec  paralysie  faciale  accentuee. 
La  cure  radicale  montre  un  gros  cholesteatome.  Guerison  de  la  paralysie 
faciale  en  quelques  heures  car  le  soir  meme  de  I’operation  la  paralysie 
faciale  avait  disparu. 

L’observation  III  concernait  une  fillette  de  10  ans  :  otite  moyenne 
droite  bourgeonnante  avec  cholesteatome,  paralysie  faciale  recente. 
Cure  radicale  d’urgence;  guerison  de  la  paralysie  en  quarante-huit  heu¬ 
res,  mais  il  y  a  eu  suppuration  et  bourgeonnement  prolonge  de  la  cavite. 

Dans  I’observation  IV  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  atteint 
d’otite  chronique  suppuree  gauche  depuis  plusieurs  joins.  Cure  radicale; 
guerison  progressive  et  complete  de  la  paralysie. 

De  cette  serie  de  cas,  I’auteur  conclut  que  :  1®  les  paralysies  otitiques 
faciales  sont  rares;  2®  I’intervention  d’urgence  amene  dans  nombre  de 
cas  la  guerison  rapide  de  la  paralysie  faciale,  quand  elle  est  recente; 
3®  dans  le  groupe  disparate  des  paralysies  faciales  dites  a  frigore,  il  y  a 
des  cas  netteraent  otitiques  meconnus,  comme  I’ont  montre  Escat  et 
Barraud,  mais  aussi  d’autres  cas  non  otitiques.  Dans  toute  paralysie 
faciale,  I’examen  minutieux  de  I’oreille  s’impose.  Mais  il  y  a  lieu  aussi 
de  rechercher  la  syphilis,  le  zona  et  I’encephalite.  Dans  les  cas  douteux, 
la  radiographic  mastoi'dienne  pent  rendre  des  services. 

D*'  Sargnon. 

JiANTj  et  Ruzoianu.  —  Operation  de  Leriche  dans  la  parcdysie 
faciale  trauznatique  en  rapport  avec  les  autres  precedes  opera- 
toires.  Lyon  ChirUTgical,  j anvier-fevrier  1928. 

On  a  utilise  contre  la  paralysie  faciale  peripherique  traumatique 
definitive  de  trfes  nombreux  precedes,  notamment  la  methode  sous- 
ciitanee,  avec  extirpation  d’un  lambeau  de  peau  de  la  joue;  la  methode 
de  la  cicatrice  sous-cutanee,  en  introduisant  des  fils  de  lin  sous  la  peau 
de  la  commissure  vers  I’arcade  zygomatique,  ou  un  fil  de  soie  ou  encore 
un  fil  de  bronze;  la  methode  de  I’excision  de  la  cicatrice  et  de  la  libera¬ 
tion  nerveuse  utilisee  par  Moure;  la  methode  neuroplastique  ou  anasto¬ 
mose  du  facial  avec  un  nerf  voisin.  Cette  derni^re  methode  est  preco- 
nisee  entre  autres  par  Lecfene.  Comme  nerf,  on  emploie  le  spinal  (branche 
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exterrie)  et  le  grand  hypoglosse.  L’anastomose  avec  le  spinal  a  I’incon- 
venient  de  produire  la  paralysie  du  trapeze.  Ces  anastomoses  avec  les 
nerfs  voisins  creent  des  mouvements  involontaires,  des  tics  faciaux  qui, 
a  la  longue,  peuvent  disparaitre.  La  methode  myoplastique,  avec  des 
lambeaux  du  masseter,  du  temporal,  du  sterno-cleido-mastoVdien,  peut 
donner  des  tics,  aussi  en  1910  Jianu  a  utilise  la  musculature  innervee 
par  le  facial,  notamment  le  digastrique  ou  le  stylo-hyoidien.  La  methode 
des  operations  sur  le  systeme  rierveux  sympathique  a  ete  proposee  par 
Leriche  en  191 9  :  operation  du  ganglion  cervical  superieur.  La  sjrnipa- 
thectomie  pericarotidienne  amene  aussi,  comme  I’a  montre  Leriche, 
une  ptose  palpebrale.  Patel,  Santy,  Nowikoff  ont  obtenu,  par  la  me- 
tbode  de  Leriche,  des  succes  a  peu  pres  complets,  meme  des  retours 
des  mouvements  volontaires  du  cote  de  1’  ceil. 

L’ ablation  du  ganglion  cervical  superieur  amene  de  I’enopbtalmie. 
L’occlusion  palpebrale  est  due,  d’apres  Leriche,  a  un  mouvement  asso- 
cie  du  aux  expansions  orbitaires  des  muscles  droits.  Un  certain  nombre 
de  faits  sont  inexplicables.  Jianu  croit  a  des  suppleances  par  d’autres 
nerfs  moteurs  ayant  des  connexions  peripheriques  avec  le  facial. 

Les  auteurs  rapportent  quelques  observations  cliniques  de  paralysie 
faciale  peripherique  traitees  par  la  sympathectomie.  L’ablation  du 
ganglion  cervical  superieur  du  sympathique  permet  I’occlusion  volon- 
taire  et  non  passive  des  paupieres  et  supprime  I’epiphora.  Pour  les 
auteurs,  comme  pour  Robineau  et  Nowikoff,  I’opcration  de  Leriche 
est  tres  superieure  aux  anastomoses  nerveuses  spino  ou  hypoglosso- 
faciales.  Recemment  Leriche  et  Fontaine  ont  montre  qu’il  est  preferable 
de  couper  la  chaine  du  sympathique  juste  au-d3ssus  du  ganglion  inte- 
rieur.  Les  auteurs  preferent  cependint  la  resection  du  ganglion  supe¬ 
rieur  qui  est  la  plus  simple  et  la  plus  esthetique  des  operations  propo- 
sees. 

Sakgnon. 

Langenieux  (daLyon). — Proprietes  physiologiques  ettherapeu- 
ti(pies  des  sulfureux  et  des  eaux  minerales  sulfureuses.  Etude 
experimentale  sur  I’eau  sulfureuse  d’Allevard. 

Cette  these  tres  importante  sort  du  nouvel  Institut  therapeutique 
dirige  actuellement  par  le  Professeur  Piery,  a  I’Universite  de  Lyon. 
Void  les  conclusions  de  ce  travail  tres  documente  : 

I.  —  Le  soufre  colloidal  et  les  eaux  mindales  sulfureuses  represeqtent 
actuellement  les  deux  formes  les  plus  actives  de  la  therapeutique  par  le 
soufre.  Les  sulfureux  et  les  eaux  sulfureuses  exercent  une  action  com- 
plexe  sin  la  plupart  des  fonctions  organiques. 

II.  —  Sur  Vappareil  respiratoire,  outre  son  role  antiseptique,  le  soufre, 
surtout  sous  la  forme  d’hydrigene  sulfure,  agit  en  augmentant  les  seicre- 
tions  glandulaires,  en  provoquant  I’hyjierVascularisation  des  muqueuses 
des  voies  respiratoires  supdrieures,  la  congestion  du  tissu  pulmonaire 
ct  en  excitant  probablement  la  contraction  des  muscles  bronchiques! 

On  constate,  de  plus,  des  modifications  du  rythme  et  de  I’amplitude 
respiratoires  :  augmentation  de  I’amplitude  et  ralentissement.  suivis 
souvent  secondairement,  d’une  dyspnee  d’intensitd  et  de  duree  varia¬ 
bles. 
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A  cet  egard,  les  injections  intraveineuses  de  soufre  colloidal  on  d’eau 
de  Chalks  et  I’inhalation  des  gaz  d’Allevard,  donnent  des  resultats 
sensiblement  identiques.  .  . 

III.  —  Sur  la  nutrition,  de  nombreux  trayaux  etablissent  sans  con- 
teste  les  puissantes  actions  des  sulfureux  et  des  eaux  minerales  sulfu- 
reuses.  Des  recherches  ellectuees  chez  rhdmme  avec  I’eau  sulfureuse 
d’Allevard  nous  ont  permis  de  constater  les  faits  suivants  : 

1“  Cette  eau  augmente  le  taux  de  I’acide  urique  du  sang  determinant 
une  sorte  de  mobilisation  de'  I’acide  urique  tissulaire  qui  doit  etre 
secondairement  elimine  par  les  urines. 

Nous  n’avons  pas  pu  personnellement  controler  d’une  fagon  rigou- 
reuse  I’excretion  urinaire  de  ce  corps. 

2°  L’uree  du  sang  a  paru  ne  subir  que  de  faibles  variations  sous  I’in- 
fluence  de  I’eau  d’Allevard.  L’eliminatlon  de  I’uree  urinaire  a  semble 
augmentee. 

3°  L’ elimination  du  soufre  par  I’urine  a  montre  dans  I’ensemble  une 
augmentation  des  sulfates  et  du  soufre  total  avec  une  diminution  des 
sulfo-ethers  urinaires. 

40  L’eau  d’Allevard  possede  une  action  diuretique  puissante  incon¬ 
testable. 

IV.  —  Les  donnees  precedentes  fournissent  un  fondement  scientifique 
interessant  pour  I’interpretation  de  la  cure  hydrominerale  sulfureuse 
d’Allevard. 

1°  Elies  permettent  d’apprecier  tres  exactement  la  valeur  de  cer- 
taines  pratiques  de  cure  en  honneur  dans  la  station  :  inhalations  gazeu- 
ses,  chaudes  et  froides,  pulverisations,  irrigations  nasales.  Ces  techni¬ 
ques  mettent  en  oeuvre  I’hydrogene  sulfure'  dont  le  role  sur  I’appareil 
respiratoire  est  predominant. 

2°  Les  indications  essentielles  de  cette  station  sont  representees 
avant  tout  par  les  affections  chroniques,  surtout  catarrhales  des  voies 
respiratoires  superieures  et  inferieures. 

C’est  aussi  la  station  des  bacillaires  fibreux  apyretiques,  non  hemop- 
toiques  ni  contagieux. 

Ses  eaux  ont,  en  outre,  un  effet  sedatif  utilise  efficacement  dans  les 
manifestations  de  I’asthme,  surtout  catarrhales. 

Ses  indications  secondaires  sont  :  certaines  dermatoses  (eczema 
chronique,  seborrhee,  impetigo)  et  certaines  affections  gynecologiques 
(leucOrrhee,  metrite  cervicale). 

Ses  contre-indications  sont  :  les  etats  aigus  febriles,  la  tuberculosa 
ouverte,  evolutive,  hemopto'ique,  contagieuse,  I’insuffisance  cardiaque 
Ctrenale  et  I’insuffisance  bepatique  confirmee. 


Sargnon, 
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Nouvelle  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique 
de  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg. 

Annee  1929, 

Cours  de  Perfectionnement  du  Professeur  Georges  CANUYT 
du  lundi  1*^  juillet  au  samedi  13  juillet  1929. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical.  Les  auditcurs 
seront  exerces  individuellement  aux  methodes  d’examen  et  de  traite- 
ment.  Un  developpement  tout  particulier  sera  donne  a  I’enseignement 
de  I’anesthesie  locale  et  regionale,  de  la  pathologie  infantile  et  de  la 
chirurgie  oto- rhino  -laryngologique. 

Toutes  les  interventions  seront  decrites,  projetees  sur  I’ecran  et  execu- 
tees  sur  le  vivant.  Chaque  auditeur  operera  lui-meme  sur  le  cadavre. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  Professeur  CANUYT, 
Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg. 


L'Institut  de  Psychiatrie  et  de  Psycholc^e  appliquees. 

(Conseil  d’administration  :  MM.  Balthazard,  Claude,  Dumas,  Janet, 
Lalande  et  Toulouse),  fonctionne  sous  le  controle  des  Facultes  des 
Lettres  et  de  Medecine  de  I’Universite  de  Paris. 

Dans  le  but  de  coordonner  et  de  developper  les  etudes  de  pathologie 
mentale  et  de  psychologic  normale  et  pathologique  appliquees  a  la 
prophylaxie  et  a  I’hygiene  mentales,  ITnstitut  organise  une  serie  de 
cours  et  de  Conferences,  reserves  aux  etudiants  immatricul4s  a  I’Uni¬ 
versite,  qui  commenceront  le  14  novembre  1928. 

Section  de  Psychiatrie  generale.  —  Cours,  lefons  policliniques  et  confe¬ 
rences  par  M.  le  Dr  H.  Claude,  professeur  a  la  Faculte  de  Medecine. 
Conferences  par  MM.  les  Dr®  Ceillier,  Levy-Valensi  et  Lhermitte. 

Section  de  Psychologic  appliquee.  —  Cours  et  conferences  par  M.  le 
Dr  G.  Dumas,  professeur  a  la  Faculte  des  Lettres. 

Conferences  par  MM.  les  DrBlondel,  Ombre dane  et  Wallon. 

Section  de  Psychologic.  — Cours  par  M.  le  Dr  Janet,  professeur  au  Col¬ 
lege  de  France. 

Conferences  par  M.  le  Dr  Revault  d’Allonnes. 

Section  de  Prophylaxie  mentale.  —  Cours  par  M.  le  Dr  Toulouse,  direc- 
teur  de  I’lnstitut  de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale  a  I’Ecole 
Pratique  des  Hautes- Etudes. 

Conferences  par  MM.  Delaville,  Dupouy,  Fessard,  Heuyer,  Laugier, 
Lahy,  Marchand,  Montassut,  Roubinovitch,  Schiff,  Targowla,  Tcher- 
ni.akofsky  et  M^*®  Weimberg. 

Renseignements  et  inscriptions  au  Secretariat  de  la  Faculte  des  Lettres. 
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intradermiques  de  peptone.  Jacod,  p.  107. 

SynAchie  osseuse  de  la  choane  par  polypose,  Predescu-Rion,  p.  217. 

Syphilis  nasale  (Un  cas  de).  AndrA  Bloch,  p.  62. 
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Sj/pHiiis  nasale  formes  mixles  et  anormales  {de  la).  Henry  Proby,,p.  107, 148. 

Syphilis  nasale  (-Accident  lertiaire).  Glas  (E  ),  p.  502. 

Syphilis  nasale  (Un  casde).  Kopac,  p.  1096. 

Technique  (Une)  chirurgicale  dela  resection  du  ganglion  sph6no-palatin.  Serval, 
(Edward  Cecil  ,  5.  1249.  ,  . 

'frachome  (Le)  ot  les  affections  du  nez.  Abram owicz  et  Wonsowski,  p.  1242. 

Traitement  operatoire  (Sur  un  nouveau)  de  I’osine.  Flores.  (Albert),  p.  658. 

Traitement  moderne  de  I'ozine.  Harvier,  p.  896. 

Traitement  moderne  de  1  ozAne,  Harvier,  p.  242.  .  . 

Traitement  (Le)  endonasal  des  sinusites  frontales. '  Vachbr  (Louis)  et  Denis 
(Maurice),  p.  894 

Traitement  du  coryza  par  la  diathermic.  Halphen  et  M"®  Tedescc).  p.  203. 

Traitement  (CJontributions  4  Tfitude  et  au)  des  pansinusites.  Bratesco  et  Raco- 
VIANO,  p.  891 . 

Traitement  (Gontribulion  au)  des  folliculites  nasales.  Scriller,  p.  890. 

Traitement  Contribution  au)  des  dpistaitis  profuses.  Schiller, p.  890. 

Traitement  de  I'ozfene  par  autoh6molh5rapie  (Nouvelles  contributions  au).  Cos- 
TiNiu  et  Radian,  p.  218 

Traitement  de  I'ozSne  par  adrenaline  et  insuline.  Kakljigin,  p.  226. 

Traitement  chirurgical  de  I'ozene  (Sur  le).  Daniel  Garcia  Hohmaeciie,  p.  228. 

Traitement  chirurgioal  de  la  rhinite  atrophique  ozOneuse.  Tzetzu  et  Adrebsco 
p.  891. 

Trois  cas  consecutifs  de  maladie  rare  du  sinus  frontal.  Lee  M.  Hurd,  p.  1219. 

Trouvaille  (Une)  inusit6e  au  niveau  de  I’ethmoide.  S.  R.  Skillern  Jr.,  p.  247. 

Tuberculose  nasale  vegitante  avec  osteite  et  perforation  posteHeure  de  la  cloi- 
son.  Andre  Bloch,  p  70. 

Tuberculose  du  sinus  maxillaire  (Un  cas  de).  Collet,  p.  244, 

Tuberculose  soiis-conjonctival  de  la  paupiere  consecutif  4  un  lupus  cutane 
nasal.  AurAND,  p.  233. 

Tumeur  amyloidede  l  ethmoide.  Presentation  de  microphotographies  et  de  radio- 
grapbies.  Aloin  et  Noel,  p.  237. 

Tumeur  benigiie  du  naso-pharynx,  presentation  de  piece.  Li^ibault,  p  78. 

Tumeur  dr,  la  fosse  nasale  droite  traitee  il  y  a  cinq  ans  par  la  radiotberapie. 
Andre  Bloch,  p.  203. 

Tumeur  du  nez.  Leroux  et  Causse,  p.  487. 

Tumeur  endo  et  exonasale  (Volumiiieuse)  Louis  Leroux  et  CAUSSE,p.  202. 

Tumeur  mixte  des  fosses  nasales.  Rebattu,  p.  1241. 

Tumeurs  amyloides  des  fosses  nasales  (A  propos  des).  Noel  et  Alain,  p.  234. 

Tunieurs  malignes  de  I'antre  Resultats  du  trail ement).  Gordon  B.  New,  p.  1218. 

Tumeurs  (Les)  malignes  de  I'ethmoide  :  leur  traitement  et  lour  pronostic.  Hor- 
nicek,  p.  244. 

Tumeurs  malignes  (Pronoslic  des)  des  fosses  nasales.  Grimes  (<'h.),  p.  12457 

Vagolonisme  (Du)  et  du  sympathcotonique  chez  I'ad^noi'dien.  Girou  (Jean)p  124. 

Virillcaiions  hislologiques  d'un  cas  de  rhinosclii  onie  Wisnek  p.  77. 

Vole  (I, a)  du  canal  (.alatin  post^rieur  pour  I'anesth^sie  r^gionale  endonasale. 
Ses  aiiplications  en  oto-rhino-laryngologie.  Maton  Maurice,  p.  231. 

Voie  IDd  la)  orbitaire  stride  dans  la  cure  radicale  des  lesions  isol^es  ou  com- 
bin5es  des  cavit4s  pneiimatiques  de  la  face.  Raoul  Coudane,  p.  251. 

Zona  (Le)  amaurotique.  Rollet,  p.  1238 


2.  Oreille,  a.  Generalites. 


Acoustiqne  [De  la  resonance)  dans  le  mecanisme  de  I'audilion  ;  el  de  la  dissocia¬ 
tion  des  ondes  sonores  par  diffraction  i  tracers  les  reseaux  lateraux  du  tun¬ 
nel  de  Corli.  A.  Bonain.  p.  257. 

D4lerniinalion  (De  la)  des  limiles  sup4rieures  du  champ  audilif,  PoPA,  p  881. 

Etat  de  I'oreille  dans  un  cas  d  hdmorragie  iteiidue  de  la  capsule  externe.  Rut- 
tin  (E.)j  p.  498 

Examen  de  la  fonction  auditive.  Collet,  p  354.  • 

Fatigue  de  I'ouie  (De  la).  Bondarenko,  p.  355. 

Lfesious  (Uncas  de  auriculaires  et  de  surditfe  passagire  par  chute  de  la  foudre. 
Dr  Pierre  (de  Troyes),  p.  79. 

Lfisioiis  (Ues)  de  Toreille  chez  les  mineurs.  Mauthner,  p,  1129. 

Metiers  (Des)  bruyaiits  et  I'audition.  Beck,  p.  Tl29. 
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N6vrite  auditive  toxique  chez  un  malade  avec  ulc£re  de  I’estomae  trait6  par  du 
bismuth.  Tempea,  p.  1120. 

Otoplasies  adductrices  (Contribution  it  I'itude  des).  Bratescu,  Racovianu  et 
Andresco,  p.  880. 

OzOne  otique  (tin  cas  d’).  Tempea,  p.  881. 

Perte  de  liquide  cSphalo-rachidien  par  traumatisme  de  I'ouie.  Bompet,  p  3S4 
Surdi-mutilO  (De  la).  Em.  Daraban,  p.  212. 

Surdit6  par  syphilis  ou  par  neuro-rdoidive.  H.  Bourgeois,  p.  59  ? 

Syphilis  (La)  de  I’oreille.  Tempea.  p.  886. 

Syphilis  (La)  de  I’oreille.  Costiniu  (junion,  p.  888. 

Traitement  (Le)  des  otites  externes  et  moyennes  par  le  liltrat  vacoin  d'apris 
Besredl(a.  Daikes,  p.  256. 

Traitement  nouveau  de  la  surdity  par  le  bougirage  dialhermique.  Coelst,  p. 

Traitement  (Un)  rationnel  de  la  surdity  en  g^n^ral.BAeu^;,  p.  751. 

Troubles  auditifs,  etc.  Daraban,  p.  1111. 

Tuberculose  de  I'oreille  (Frequence  de  la).  Hubert,  p.  87. 

Tuberculose  de  I'oreille  (Contribution  k  la  pathoginie  de  la).  Tesar,  p.  1105. 
Tuberculose  de  I'oreille,  diagnostiqu^e et  am£lior6e  par  lesrayons  X.  Boschan, 
p.  1230. 

Tumeurs  de  I'oreille.  Linck,p.  1126. 


b.  Oreille  externe. 

Chondrome  du  conduit  auditif  externe.  Tempea,  p.  1121. 

Diagnostic  difT6rentiel  entre  la  tumefaction  des  parties  molles  dans  I'otite  ex¬ 
terne  et  la  mastoidite.  Ruttin,(E.),  p.  497. 

Epithelioma  du  conduit  auditif  externe  (Un  cas  d')  et  de  la  conque  gueri  sans 
cicatrice  en  dix  seances  de  diathermocoagulation.  Koenig  (C.-J  ),  p.  1217. 

Epithelioma  meianique  de  la  region  aunculaire.  Exerese.  Cicatrisation  rapide 
d'une  large  plaie  post-operatoire  atone  par  les  rayons  ultra-violets.  G. 
Worms,  p.  195. 

Etude  IContribution  i  1')  de  I'importance  acoustique  du  pavilion  de  I'oreille 
chez  I'homme.  S.  Kompagneetz, p.  357. 

Etude  de  I'otoplasie  (Contribution  4  1').  Wagner  (Henri),  p.  357. 

Exostose  du  conduit  auditif.  Hbnnebert,  p.  1207. 

Fracture  du  rocher  et  du  conduit  auditif  sans  lesion  nerveuse,  blessure  des 
teguments  du  conduit  auditif  osseux.  Gatscher,  p.  1230 

Furuncle  (Apropos  d'un  cas  de)  du  conduit  suivi  de  mort  au  sixieme  jour  par 
staphylococcemia  erysipeioide.  Jacques  ViAlle,  p..l21. 

Mycose  (Un  cas  del  du  conduit  auditif.  Th^ivenard,  p.  872. 

Otite  externe  parasitaire  chez  les  lapms.  Zaviska,  p.  359. 

Osteite  L')  necrosante  benigne  du  conduit  auditif  externe.  Jacques,  p.  118. 

Paralysie  fsciale  et  bouchon  de  cerumen  etdeux  autres  cas  de  paralysie  faciale. 
Pasquier  (A  ),  |).  670. 

Perichondrite  sereuse  du  pavilon  de  I'oreille.  Cemach  (A  ),  p.  498. 

Proteinothirapie  (La)  dans  les  eczemas  de  I'oreille  Sternberg,  p.  356. 

Pseudo-ulcus  rodeos  du  pavilion  de  I'oreille.  Predescu-Riou,  p.  1111. 

Sensibilite  (La)  du  conduit  auditif  chez  les  sourds-muets.  Kopac,  p.  1103 

Sequestre  du  conduit  auditif  externe  sans  otite  moyenne.  Halphen  et  Bu- 
neau,  p.  342. 

Tumeur  fibreuse  du  conduit  auditif.  De  Crootb,  p.  1212. 


C.  Oreille  moyenne  et  masloi'Je. 

Aspect  special  (Sur  un)  du  fond  du  conduit  auditif  (ferme  en  bourse)  signe  de 
mastoidite  latente,  au  cours  de  I'otite  aiguS  suppuree  non  ouverte.  Dutkeii,- 
LET  DE  LaMOTHE,  p.  754. 

Attico  antrotomie  (Indications  et  pronostic  de  1')  Beyer  (H.),  p.  1128. 

Biopsie  (La)  dans  les  cas  de  mastoidites  latentes  des  adultes.  Hornicek,  p.  356. 
Biopsie  (Les  resultats  de  la)  dans  les  cas  d'otites  et  mastoidites  latentes.  Hor- 
nicet,  p.  1098, 

Blocs  osseux  multiples(L’originedes)  Indus  dans  la  mastoide.  German,  p.  1127. 
Cholesteatome  et  mastoidite  aigu6.  Ruttin,  p.  1233. 
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GholesUatome  et  otite  aigue.  Ruttin  (E  ),  p.  497. 

Cholestfiatome  (Le)  experimental  de  I'oreille  moyenne.  Berberick-  p.  1127. 
Coloration  supravitale  de  leucocytes  dans  les  otites  aiguSs.  Hesse,  p.  1128. 
Complication  mal  £claircie  (Un  cas  de)  apris  une  otite  aiguS.  Gu£rison.  Frey 
p.  1232. 

Cure  (La)  de  I'otorrhfie  chronique  par  le  conduit  auditif.  Bourguet,  p.  119. 
Cure  radicate  des  olorrheet  chroniques  par  la  voie  dn  conduit.  Van  den  WiL- 
DENBERG  et  GONS,  p  303 

Stude  radiologique  du  rocher  et  de  la  mastotde.  Methode  d'examen.  Interpre¬ 
tation  des  images  normales.  Cottenot  etFiooN,  p.  288. 

Etude  radiologique  du  rocher  et  de  la  mastoide.  Presentation  de  radiographie 
de  rocher  apris  opacification  des  cavit^s  de  I'oreille  moyenne  et  de  I'oreille 
interne.  Cottenot  et  Fidon,  p.  763. 

Eridement  (Un  cas  d')  mastoidien  spontani.  Louis  Leroux  et  Raoul  CAussfi, 
p.  55. 

Evidement  (L')  petro-mastoidien  sans  plastique.  Van  Nieuwenhuyso,  p.  118. 
Evolution  intferressante  d'une  otite  aigue  septique.  Beck  (0.),  p.  497. 

9istule  mastoidienne  post-op6ratoire.  GuSrison  par  le  traitement  antisiphyliti- 
que.  G.  Worms,  p.  198. 

Ionisation  (L')  dans  les  oti'es  chroniques  non  suppuries.  Landry  etFRANOUET 
p.  258, 

Lambeau  (Un)  cutan4o-periost6  pour  la  plastique  de  I'Svidement  petro-mastoi¬ 
dien.  Campbell,  Smyth,  p.  360. 

Mastoidite  (La)  chei  les  diabitiques  et  son  traitement  par  I'insuline.  Kakljugin, 
p.  1093. 

Mastoidite  latente.  M6ningite.  Operation.  Gu£rison.  Batier,  p.  329. 

Mastoidite  latente  (A  propos  d'uri  cas  de),  quelques  considerations  sur  le  dia¬ 
gnostic.  Retrouvey  et  Fischer,  p.  358. 

Mastoidite  nevralgique  (Un  cas  de)  Leroux  (Louis)  et  Lemariey,  p.  604. 
Mastoidite  (Un  cas  de)  primitive  bilatirale.  D'  Pierre  de  Troyes,  p.  78. 
Mastoidite  recidivante  pour  la  3"  fois  Predescu-Riou,  p.  1115. 

Mort  (La)  rapide  des  nourrissons  operis  d'antrite  mastoidienne  exteriorisee. 
Technique  operatoire  de  I'intervcntion  mastoidienne  chez  le  nourrisson.  Resul- 
tats.  Georges  Canuyt,  p.  116. 

Mort  (La)  rapide  des  nourrissons  operes  d’antrite  mastoidienne  exteriorisee. 
Technique  operatoirede  I’ intervention  mastoidienne  chez  le  nourrisson.  Resul- 
tats.  Canuyt  (Georges),  p.  276. 

Myosite  et  Mastoidite  apicale.  Weill  (G.  A.),  p.  869. 

Operation  radicale  et  radicale-conservatrice  de  I'otite  moyenne  chronique  sup- 
puree,  sans  plastique  du  conduit  Zaviska,  p.  1106. 

Otiite  aiguS  avec  double  perforation  du  tyinpan.  Picheler,  p.  1233. 

Otite  aigue.  Mastoidite  Thrombose  du  sinus  lateral  Operation.  Guerison.  Van 
Swibten  et  Ecman,  p.  1195. 

Otite  consecutive  4  I'influenza  (Deux  cas  d')  avec  symptdmes  labyrinthiques  et 
evolution  vers  la  surdite.  Neumann,  p.  1230. 

Otite  chronique  (Reveil  d'une)  par  irrigation  de  I'oreille.  Infection  du  labyrinthe. 
Trepanation  labyrinthique,  ouverture  du  conduit  auditif  interne  en  partant 
du  lima^on.  Meningite.  Mort.  Beck  (O.),  p.  1231. 

Otite  moyenne  latente  du  nouveau-ne  et  du  nourrisson.  Yago  Franchini, 
p.  363. 

Otite  moyenne  piirulente  chronique,  avec  pseudo-kyste  et  stenose  du  conduit. 
Goldmann,  p.  1095. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  double.  Mastoidite  compliquee.  Thrombophe- 
bite  du  sinus  caverneux,  abces  orbitaires.  Operation.  Guerison.  Costine  et 
Berna,  p.  222. 

Otites  moyennes  aigugs  (L'evolution  des)  suivant  I'agent  microbien  et  les  con¬ 
ditions  anatoraiques.  Wirth,  p.  1128. 

Otites  moyennes  suppurees  chroniques  (Un  nouveau  traitement  des)  par  de.s 
cultures  de  bacilles  bulgares  Popa,  p.  1114. 

Oto-mastoidite  4  streptococcus  mucosus.  Laurian-Segall.  p.  225. 

Presentation  de  radiographies  aprgs  injection  de  I'attique  et  de  I'autre  mastoi¬ 
dien.  Ruttin  (E.),  p  498. 

Pseudo-tympans  suppiementaires  sequelles  d'otite  moyenne  suppuree.  Halphen, 
p.  65. 

Septum  (Le)  petro-squameux.  Korner  Rostock,  p.  361. 
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Signification  (La)  fonctionnelle  de  la  fenfire  ronde.  Krainz,  p.  1130. 
Syndrome  de  Gradenigo  (Un  cas  de).  Daraban,  p.  1115. 

Teneur  (La)  en  calcium  du  serum  sangui  i  dans  les  suppurations  de  I'oreille 
moyehne  Brugel  (S.)  et  Vermes  (E  ),  p.  501. 

Teneur  eii  calcium  du  serum  saiiguin  an  cours  des  inOammations  de  Toreille 
moyenne.  Vermes  et  Brugel,  p.  1234. 

Traitement  des  suppurations  auriculaires  par  Tionisation  du  zinc.  Raoul  Caoss6 
p.  V04.  ’ 

Traitement  post-op5ratoire  des  mastoidites  par  Tozonogine.  Pr^descu-Riou 
p.  879. 

TympantLes  modifications  du)  dans  Totospongiose.  Rebattu  etMouNiER-KuHN 

p.  120 

Zinc  (Le)  en  ionisations  dans  les  otites  moyennes  suppuries.  Crosbie  (W.  E.), 


Oreille  interne. 

Appareil  otolithique  chez  Thomme  (Examen  de  I’)  Grahe,  p.  1129. 

.Vpparition  (L')  des  otolithes  chez  les  aiiimaux  &  sang  froid.  Sthicker,  p.  1129. 
Capsule  (l.a)  labyrinthiquo.  Considerations  anatomiques,  anatomo-palhologiques 
elcliniques.  Claou6  ,Ch.),  p.  368. 

Chirurgie  labynnthique  (Indications  de  la)  &  la  Clinique  d'Erlanger.  Brock, 
p.  1125. 

Destruction  totale  et  bilatOrale  des  labyrinthes  par  leucemie.  Aubry  et  AladIe- 
MOFF.  p.  760. 

Dissociation  vestibulaire.  Cambrblin,  p  1215. 

Epreuve  de  I'lndex  et  localisations  oerObelleuses.  Peut-on  interroger  le  cervelet 
4  leavers  I’appareil  veHibiilaire  ?  Barr^  (J  A.),  p  372. 

Essais  tliOrapeutiques  dans  le  traitement  des  bourdonnemcnts  d'oreille.  Adler 
(H.,,  p  499. 

Exploration  (Lepons  sur)  de  Tappareil  vestibulaire.  Baldenweck,  p.  367 
Labyriiitlieotoniie  (Les  indications  de  la)  dans  le  cas  particulier  de  la  labyrin- 
Ihite  aigiig,  dilluse,  destructive.  Robert  Lund,  p  1125. 

Labyrinlhile  aigiig  supp.irOe  dans  nne  otileaiguO  rOcente.  Beck  (O.),  p.  497 
Labyrinlhite  (Jonsideratious  sur  la)  herod  i-specilique  tardive.  J.  Ramadier, 
p.  71. 

Labyrinthites  aigues  (A  propos  d’une  discussion  aiiterioure  sur  les  indications 
opcratoires  des).  Ramadier,  p.  352. 

LOsion  du  canal  semi-circu.aire  sagittal  gauche.  Leidler  (R.),  p  496.  . 
Nystagmus  des  pavilions  des  oreilles.  Nenner,  p.  370. 

.Nyst  I'.n  li  L  Uieut  et  iiivers  on  Fischer  (K.).  p.  500 

Nystagmus  (Le)  optucinOtique.  (Elat  actael  de  la  question  et  contribution  per- 
sonneile).  Nordmann  Libon,  p.  1088 

Nystag  iius  (Des  rapports  du)  vestibulaire  aveo  les  excitations  dans  le  systOme 
des  canaux  demi-circulaires.  K.  H.  Quix,  p.  117. 

Neuro-labyrinthite  hOrOdo-spteiflque.  Causs6,  p.  596. 

Paralysie  tUn  nouveau  cas  de)  vestibulaire  avec  audition  intacte.  H. Bourgeois, 
p.  58. 

Paralysie  (Un  cas  del  vestibulaire  Isolde  pure.  Causs6,  p  56. 

Phase  rapide  dn  nystagmus  labyriiithique  (L'origine  ile  la).  Reito,  p.  1129. 
Reactions  veslibnlaires  (Sur  les)  iiislruineulales  du  colO  sain  dans  plusieurs  cas 
d  alTeution  vestibulaire  unilalOrale.  Barr£:,  p.  1089. 

Recherches  oliiiiqnes  sur  le  rapport  entre  la  press  on  labyrinlhiqne  et  I’audi- 
tion.  Kebbkes,  p.  1130. 

R61e  (Le)  des  vaso-moteurs  dans  le  ddclanohement  du  rOflexe  nystagmique.  Teb- 
RACOL,  p.  117. 

Sequesire  laliyrinlliique  (Trailement  du).  Hinsberg,  p.  1125. 

Signe  de  la  fislule.  post-op4raloire  dans  uiie  otite  aigii8.  siOgeant  vraisemblable- 
raent  dans  le  canal  semi-circulairc  sagittal. Neumann  (ll.),p.  499 
Strichniiie  (La)  dans  le  traitement  des  affections  de  Toreille  interne.  SumA, 
p  370. 

Suppression  fonctionnelle  apoplecliforme  de  Tappareil  cochliaire  avec  conser¬ 
vation  des  fonctions  de  Tappareil  vestibulaire.  Verines  (E.),  p.  501. 
Suppression  uiiilal^rale  des  fonctions  des  appareils  cochlOaire  et  vestibulaire 
apris  uiie  mOiiingite  cOrObro-spinale.  Eisinger.  (R.),  p.  497. 
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Syndrome  vestibulaire  passager  i  la  suite  d’une  injection  de  novocaine-adrfina- 
line.  dansla  fosse  pt6rygomaxillaire.  Fotiade,  p.  1121. 

Tonus  (Lo)  vasculaire  labyrinthique.  Demetriades,  p.  1133. 

Traitement  conservateur  et  chirurgioal  des  inflammations  de  I'oreille  interne. 
Laugb,  p.  1123. 

Traitementconservateur  et  chirurgioal  des  inflammations  labyrinthiques.RuTTiN, 

Traitement  (Contribution  au)  des  nfivrites  aooustiques  d’origine  infectieuse. 
Zawiska,  p.  372. 

Troubles  (Les)  vestibulaires  dans  les  tumeurs  du  quatrifeme  ventricule,  Beys 
et  Alfandary,  p.  1088. 

Verlige  ololithique  (Traitement  du).  Vogel,  p.  1128. 

Abcis  du  cervelet  (Cas  d")  (abc6s  muet)  d'origine  otog&ne  avec  thrombophlibite 
du  sinus  latdral.  T^;sar,  p.  1091. 

Valeur  respective  des  positions  latirocline  et  autfirocline  de  la  tSte  pour  la 
recherche  de  la  transformation  giratoire  du  nystagmus  vestibulaire.  Barr6, 
p.1089. 


Complications  des  oto-mastoidiles. 

Abois  o6r4belleux  d'origne  otique;  intervention;  guirison.  Aloin,  p.366. 

Abcds  cirfibelleux  d’origine  otique,  opir6  et  gu6ri.  Fotiade.  p.880. 

Abcis  c^iAbral  au  cours  d’une  otite  chronique  avee  aphasie.  N eumann  'H.  I,  p.  500. 

AbcSs  cSribral  d’origine  otique  (lobo-  sphenoidal)  avec  aphasie  sensorielle.  Tre¬ 
panation.  Guerison.  Rebattu  et  Mounier-Kuhn,  p.  365. 

Abces  (Statistique  des)  du  cerveau  d’origine  auriculaire,  d’apres  les  documents 
du  Service  du  professeur  W.  Wojatchek.  Aroueff  (S.),  p.  365. 

Abces  extra-dural  d^origine  otique  (Un  cas  d’).  Tatarsky,  p.  1115. 

Adenopathie  cervicale  aigue  au  cours  d'une  oto-raastoidite.  Bonnet-Roy  (F.), 
p.  870. 

Anatomic  palhologique  de  la  meningite  otogene.  Beck  0.),  p.  498. 

Apparition  d'une  nephrite  chronique  5  la  suite  d’une  elite  moyenne  chroniqlie. 
KoLLER  el  SUCHANEK,  p.  1232. 

Complications  (Deux  cas  de)  sinusiennes  au  cours  de  revolution  d’une  mastoi- 
dite  aiguE,  causees  par  la  presence  de  foyers  de  suppuration  profonderaent 
silues  dans  la  region  reirot'aciale.  Hofmann -(L.),  p.  499. 

Forme  rare  (Sur  une)  de  complication  otitique.  Viallb  (Jacques),  p.  870. 

Herpes  Zoster  (Un  cas  d’)  consecutif  4  la  mastoidectpmie.  Contribution  Clini¬ 
que  4  retude  des  zosters  Iraumaliques.  Battista  (V.),  p.  508. 

Irruption  venlrioulaire  et  pneumcncephaloceie  spontanee  reconnues  par  laradio- 
graphie  dans  un  cas  d’abces  cerebral  otique  gueri.  Uffenorde,  p.  1132. 

Mastoidite  chronique.  Abces  temporal.  Meningite.  Costiniu  et  Berne.A)  p  1107. 

Meningite  d’origine  labyrinthique  (Etude  Clinique  de  la).  Guttich,  p.  1124. 

Meningite  otitique  4  forme  prolongee.  guerison.  Bourgeois  (IT  ),  p.  45. 

Meningite  otogene  (L’origine  de  la)  Haymann,  p.  1127. 

Pyoheraie  ologOne, abces  metaslalique.  Guerison  sans  intervention. Ha.ardt(W.), 
p  499. 

Meningite  otogene  guerie.  Hofmann  (Lolar),  p.  1232. 

Otite  aiguE,  mastoidite,  mEningite  purulente.  Operation.  GuErison.  Deutsch, 
p.  498. 

Otite  moyenne  suppurEe  chronique  gauche.  Mastoidite.  Thrombo-phiEbile  des 
sinus  lateral  et  longitudinal.  AbcEs  cErEbelleux  extradural  gauche.  Costiniu 
el  Bernea,  p.  1122. 

SeplicEmie  otogEne  guErie  (Un  cas  de).  Precechtel,  p.  1098. 

SeplicopyohEmie  de  nature  oplique.  Bratesco  et  Bratashano,  p.  1121. 

Suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne  avec  cholestEalome.  Thrombose  du 
sinus  et  du  bulbe  de  la  Jugulaire.  Pneumonic  mEtastalique  4  Evolution  favora¬ 
ble.  GuErison.  Schandi.er  (E.),  p.  501. 

TEtanos  (Un  cas  de)  vraisemblablemenl  otogEne.  Zaviska,  p.  1104. 

TbrombophlEbite  du  sinus  lateral  ologEne  avec  tympan  imperforE  Massa.p  367. 

ThrombophlEbite  suppurEe  prEcoce  au  cours  d’une  otite  suppurEe.  Girard  et 
Arnould  (Noel),  p.  371. 

Troubles  moteurs  du  trijumeau  d’origine  otique.  Lannois  et  M”*  JouvE, 
p.  117. 
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3.  Larynx.  ' 


A6rothermie  (L')  exo  et  endolaryngie  base  thirapeutique  de  la  baoillose  laryn- 
gie.  SiEMS,  p.  109 

Affections  diverses  du  larynx  (Quelques  cas  d’).  Gambbelin,  p.  1209. 

Affection  du  larynx  (A  propos  d’une)  d^jli  prisenWe.  Cambrelin.p.  1193. 

Analomie  pathologique  (Contribution  d  I’^lude  de  1')  de  certaines  stenoses  du 
larynx,  suite  de  typhus  exanthimatique,  Galp^;rine  (I.),  p,  124. 

Angiome  du  larynx  (Un  cas  d')  Ressere,  p.l25. 

Aspect  mdcanique  de  I’imniobilisation  des  cordes  vocales.  Tilley  (Herbert) 
p.  1023 

Association  des  sets  d’or  et  de  tuberculino  dans  la  cure  de  la  tuberculose  taryn- 
gde.  Di  Gore  (Aurelio),p.  1024. 

Brulures  du  larynx  avec  la  solution  de  soude  causlique  (Les).  Fotiade,  p.  217. 

Cancer  (Guirison  Clinique  d'un)  de  Tipiglotte  par  diathermo-coagulation.  Daure, 


p.  113. 

Cancer  du  larynx.  Muhlstein,  p.  503. 

Cancer  du  larynx  (Un  cas  de)  Fallas,  p.  1198. 

Cancer  du  larynx  (Un  cas  de)  chez  une  fillette  de  14  ans.  Bremond  et  Bon¬ 
net  (P  ),  p.  1014. 

Cancer  du  larynx  gu^ri  par  une  intervention  endo-laryngie.  Marschik,  p.  1227. 
Cancer  du  larynx  op4re  d'himilaryngectomie  sous-p6richondrale.  Hicguet, 

p.  1201. 

Cancer  d’une  corde  vocale  gu6ri  par  le  tanin.  Neumann,  p.  503. 

Cancer  intrinsOque  du  larynx  (Un  cas  de)  avec  m4tastase  dans  le  nez  et  les  voics 
lacrymales.  Yoel  (Maurice),  p.  1017. 

Carcinomes  du  larynx  et  du  laryngopharynx  trait6s  par  le  radium.  Analyse  de 
30  cas  Imperatori  (Charles  J.),  p,  1226. 

Chondrosarcome  du  larynx,  Gimplinger  (E.),  p  503. 

Collection  suppurde  pharyngo-laryngfee.HAUTANT.AuBRY  et  M>‘*Zimmer,  p.201. 
Corps  stranger  (proth^-se  dentaire)  pharyugo-laryngien  extrait  par  voie  natu- 
relle  Tzetzo  et  Buzoiano,  p.  884 
Corps  strangers  du  larynx.  Bernea,  p.  1120. 

Croissance  pubdrale  des  cartilages  du  larynx  chez  le  rat  albinos  G.  Donadel, 

p.  128. 

Epithelioma  spino-cellulaire  du  larynx.  Cambrelin,  p.  1193. 

Etiologie  (Contribution  &  1')  et  au  traiteinenl  du  goitre  endemique.  Goldmann, 

p.  1104. 

Examen  L’)  systimatique  du  larynx  chez  les  tuberculeux  pulmonaircs.  Fbr- 
RANDO.p  109. 

Fracture  du  larynx.  Marschik,  p.  1227. 

Fracture  du  larynx  consecutive  a  un  accident  d’automobile.  Tracheotomie  tar¬ 
dive  par  perichondrite.  Marschik,  p.  505. 

Greffes (Experiences  de)  de  cartilage  costal  dans  le  larynx.  Ernesto  Fallestrini, 


Inflttenee  du  cUinal  midilemneen,  sur  la  tuberculose  laryngee  et  les  tubercu- 
leux  larynges  Bar  (Louis),  p.  992 

Influence  niedicatrice  du  climat  mediterranean  sur  la  tuberculose  laryngienne. 
L.  Bar  p.  110. 

Intubation  (A  propos  de  1’).  Seiffert,  p.  1132. 

Irradiation  (Ue  1’)  des  papillomes  larynges.  Victor  Fairen-Gallain,  p.  123. 
Kyste  muqueux  de  I’espace  glosso-epiglottique.  .Jauqet  et  Cambrelin,  p.l205. 
Laryngectomie  totalo  (Un  cas  de).  Fotiade,  p  1119. 

Laryngite  4  fausses  membranes  primitive  4  pneumobacille  de  Fricdlander. 

Rebattu,  Gate  et  Farthiot,  p.  123. 

Laryngite  bacitlaire  et  heliotherapie,  Taviani,  (A.),  p.  998. 

Laryngite  hysterique  guerie  par  le  curetage  du  cavum.  TEy?EA,  p.  1110. 
Laryngite  sous  glottique.  Hofer,  (G  ),  p.  504. 

Laryngite  (La)  tuberculeuse  est  une  affection  guerissable  dans  la  grande  majo- 
rite  des  cas.  PRfeDESCU-Riou,  p.  881. 

Laryngite  tuberculeuse  (Quelques  cas  de  traitement  de)  par  rayons  U.  V.  Fnix, 
p.  1203. 

Laryngites  aigucs  oedemateuses  en  cours  de  la  grippe.  A.  Rigaud,  p.  123. 
Laryngite  et  piri-laryngites  phlegmoneuses.  Henry  Quiret  p.  124. 

LaryngocOle  extra-laryng4e  unilat6rale  cong6nitale4  cure  radicale.  M.  Bremond, 
et  M.  Fourtal,  p.  40. 
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Luryngofflosseclomie  pour  cancer. 'Jorge  LE'irRO  Diaz,  p.  5. 

Laryngosoopie  indirecle  (A  propos  de  la  publication  d'une  modification  nou- 
velle  de  la)  Cisler,  p.  1095. 

Lupus  des  voics  respiratoires  supfirieures  (Un  cas  de)  gu6ri  apris  30  ans  desoins. 
Zeidler,  p.  1227. 

Modification  (Unel  nouvelle  de  I'extinpation  du  larynx.  Greif.p.  1101. 

(EdCme  apopleotique  du  vestibule  pharyngo-laryngien.  Predescu-Rion.  p.  225. 

(lEuvre  (I/)  du  laryngologiste  dans  le  dispensaire  antituberculeux.  Di  Gore 
(Aurelio)  p.  1023. 

Ouverture  ample  de  la  trachie  dans,  les  tracheotomies  definitives.  Georges 
Basavilbase.  p.  125. 

Papillocarcinome  de  la  corde  vocale  gueri  par  intervention  endolaryngee.  Cisler. 
p.  1094. 

Papillomes  du  larynx,  de  la  trachee  et  du  voile  du  palais  (Presentation  d’un  cas 
des).  Hlavacbk,  p.  1097. 

Papillomes  larynges.  Weil  (M.),  p.  505. 

Paralysies  (Aspect  neurologique  des)  des  cordes  vocales.  Brown-Kelly  p.  1019. 

ParalysielUn  cas  de)  des  cordes  vocales  en  position  paramCdiane  chez  line 
malade  tuberculeuse  traitCe  par  la  Sanocrysine.  Moulonguet  et  Perier,  p.  491. 

Paralysic  des  dilataleurs  de  la  gibtle  chez  un  enfant  heredo-syphilitique.  AiidrC 
Bloch  etj.  Lemoine,  p.  51. 

Paralysie  (La)  des  dilataleurs.  Etude  experimentale.  Truffert  el  Bertrand, 

p.  100. 

Phegmon  antero-pharyngien  de  la  loge  glosso-lhyro-epigloltique  avec  oedCme  du 
larynx.  Operation  paries  voies  naturelles.  Constantin,  p.  96. 

Paralysie  laryngee  (Uncas  complexe  de).  Leroy  (K.).p.  1204. 

Prelaryngile  {La)  tuberculeuse.  Pasqvier  (A.)  p  109  et  989. 

Prolapsus  (Deux  cas  de)  du  ventrioule  de  Morgagni.  Hicguet,  p.  1213. 

Kecherches  anatomo  pathologiques  sur  la  tuberculose  laryngee.  Escii-Leipzig, 
p.  127. 

Kecherches  sur  la  vitesse  de  precipitation  des  erythrocytes  dans  la  tuberculose 
du  larynx.  Otto  Boserup,  p  127. 

Refection  subloLale  du  conduit  laryngo-tracheal  avec  autoplastie  carlilagineuse 
perilaryngee.  Lannois  el  Jacod,  p.  124 

Itesultats  therapeutiqiies  bien  diHerents  oblenus  dans  deux  cas  de  tuberculose 
laryngee  par  le  Iraitement  actinotherapique  et  par  I'associalion  chirurgie-acli- 
nolherapie.  J.  A.  Souciiet,  p.  111. 

Sarcome  du  corps  thyroide  avec  envahissement  larynge  Ha.iek,  p.  503. 

sequestration  du  cartilage  thyroide  consecutive  e  une  perichondrite  syphili- 
tique.  Safarik,  p  1100. 

Soude  caustigue  (L'inqesiion  d'une  solution  de)  peut-elle  bruler  aussi  le  larynx? 
l‘ouvons-nous  aussi  troiiver  des  brulures  laryngieuses  chez  les  onotoxiques 
par  la  soude  caustigue?  V.  Fotiade,  p.  22. 

Sieuose  larv'ngee  :  Uclations  avec  la  tracheotomie.  Tucker  (Gabriel),  p.  1221. 

Structure  d’une  tumeur  de  I’epiglolte.  Bourgeois  (II.)  el  Soulas,  p.  599. 

Syphilis  du  pha;ynx  et  du  larynx  (Un  cas  del.  Camrelin,  p.  1196. 

Syphilome  pharyngo-larynge  simulant  une  tumeur  maligne.  Eeman,  p  1200. 

Syphilis  tertiaire  (Un  cas  de)  du  larynx.  Aladjemo,  (p.  747. 

Technique  de  Vinlubalio  i  curiethiraoique  da  lari/nx.  Laval  (F.)  et  Rigaud 
(P.),  p.  1004. 

Therapeutique  des  stomies  pharyngees  apres  laryngectomies.  D'  Tapia,  p.  122. 

Traitement  des  stenoses  du  larynx  (A  propos  du).  Alexandre  Ivanoff,  p.  125. 

Traitement  (Le)  par  les  rayons  du  cancer  endolaryngeen  JoviN,  (J.)  p.  883 

Traumatismes  du  larynx  chez  les  accidentes  du  travail  G.  Bruzzare,  p.  127. 

Trois  sources  lymphatiques  eioignOes  de  I'amygdale  laryngienne  venlriculaire 
de  Kraenkel.  IIeyninx.  p.  1204. 

Troubles  (Les)  de  rarticulalion  et  de  la  phonalion  consecutifs  4  Tencephalite 
epiddmique.  Cisler,  p.  1101 

Tuberculose  des  voies  respiratoires  superieures  (Amelioration  et  guerison  de  la), 
par  irradiation  locale  au  moyen  de  la  lampe  A  quartz.  Jelinek,  p.  128,  445. 

'Tuberculose  du  larynx  (Casde).  Greif,  p.  1091. 

Tuberculose  du  larynx  (Amelioration  et  guerison  de  la)  Ala  suite  de  I’irradiation 
par  la  lampe  A  quartz.  Jelinek,  p.  1094. 

Tuberculose  du  larynx  chez  les  phtisiques  sans  bacilles.  Blegvad,  (N.  R.  L.), 
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Tuberculose  du  larynx  guirie  k  la  suite  de  curettage  et  de  oautSrisations.  Greif, 
p.  1090. 

Tuberculose  laryngee  {Indications  therapeutiques  dans  la)  Henri  Caboche  p.90 
et  897. 

Tuberculose  laryngie  gu6rie.  Trachfiolomie  et  galvauo-cauL6risation  Suchanek 
p.  503. 

Tuberculose  laryngie.  Laryngo-iissure.  Gu6rison.  Hajek,  p  503. 

Tuberculose  (Essai  de  trailement  de  la)  laryngie  par  I'iiincelage  diatherraique. 
Bourgeois  et  Marion,  p.  66. 

Tuberculose  'Notes  sur  la)  laryngie.  R6sultats  61oign6s  du  traitement  actif. 
Frey,  p.  111. 

Tuberculose  (Deux  oas  de)  laryngde  tr6s  am6lior£e  par  un  trailement  combini. 
Hotter  (F.),  p.  506. 

Tumeur  de  I'^piglolte.  Bourgeois  el  Soulas,  p.  345. 


4.  Amygdales  et  pharynx. 

Abc&s  amygdalien  trait6  par  vaccin  Frix,  p.  1206. 

Abcfes  froid  r6tropharyng6  chez  I’adulte.  Rebattu  et  Mounier-Ruhn,  p.  628. 
AbeOs  (L'l  ou  phlegmon  piriamygdalien  ue  serait-il  qu'une  simple  collection 
puruleiite  du  voile  du  palais  ?  Kowler,  p  102. 

Abc6s  piripharyngien  du  nourrisson  (A  propos  d’un  cas  d').  D'  Barbezibr, 
p.  184. 

Abc6s  rilro-pharyngien  inMrieur  du  nourrisson.  Rendu  (Robert),  p.  628. 
Ablation  des  amygdales  par  dialhermo-coagulation.  Weissbuch  (0.),  p.  885. 
^Ad6no-amygdalolomie.  Hdmorragie  post-op£ratoire.  Reflexions  pratiques.  Det.ay 
(Paul),  p.  619. 

AdOnoid  le  (L’)  aiguS  prolonged.  Rendu,  p.  615 

Adenoidile  aiguii  prolongee  et  toucher  rhino -pharyngien  P.  Rendu,  p.  104. 
Adenolomie  (Contribution  k  Vindication  de  1’).  Cisler,  p.  619 
— Amygdalectomie  (Sur  un  procedO  personnel  d’  tolale.  Shya  Salih,  p.  102. 
Anaiomie  palbologique  de  I’amygdalite  cryplique.  Lubizarreta  Hernan, 

P.  614. 

Angiiie  de  Vincent  et  son  trailement.  Casteran  (E.).  etDEL  Piano  (G).p.  615. 
Angine  fusospirillaire  de  Vincent  (Caracieres  deuieropathiques  de  I').  Mecon- 
naissance  frequente  de  la  propalhie  aniecedente.  Escat,  p  256. 

Angine  pseudo-membraneuse  exuberante  k  pneumocoques  simulant  la  diphieric 
nialigne.  Chalibr  et  Mestrallet,  p.  254. 

Aplasie  des  amygdales  palatines  Fischer,  p.  1235. 

Alrfisie  du  naso-pharynx.  John  Mac  Kenty.  p.  1222. 

Bismuth  dans  le  trailement  des  engines  ulcfiro-membranouses.  Jindra,  p.  1092. 
Cancer  de  I’hypo-pharynx.  Fotiade,  p.  1117. 

Cancer  du  sinus  piriforme  droit.  Marschik,  p.  505. 

Collection  suppurSe  latiro-pharyngienne,  avec  immobilisation  de  I’arytinoide 
droit.  Buneau  (M.),  p.  49. 

Complication  rare  0  la  suite  d’un  phlegmon  pdri-amygdalien.  Br.atisco  et  Roco- 
VIANO,  p.  1107. 

Corps  6lranger  dans  I’hypopharynx.  Abc6s  rAtro-pharyngien.  Van  Swieten, 

p  1211. 

Corps  Alrangers  de  I’hypopharynx.  Chevalier,  p.  1146. 

Cultures  de  tissus  amygdaliens.  Richardson  (Ch.-W.),  p.  1222. 

Curieuse  malformation  des  voies  digestives  supArieures.  Baranger  (AiidrA), 
p.  1077, 

Dialhermo-coagulation  (de  la)  dans  les  lumeurs  malignes  du  pharynx.  Louis 
Leroux,  p.  115. 

DiphtArie  (Contribution  k  la  transmission  de  la).  Kopac,  p.  627. 

EpithAlioma  (Del’)  de  I’amygdale.  P^:RI,  p.  871. 

Essais  de  culture  de  tissu  amygdalien.  Kelemen  Georg,  p.  1132. 

Ferments  el  pseudo-ferments  parasites  et  commensaux  des  cryples  amygdalien- 
nos.  Carnev ALE  Ricci  {F.),p.  616. 

Fibrome  naso  pharyngien,  incomplAlement  enlevA  chirurgicalement  et  guAri 
par  le  radium.  Hirsch  (O  ),  p.  505. 

Fibrome  naso-pharyngien  (Le  Iraitement  du)  par  la  diathermocoagnlation.  Pop  A 
Nicolas,  p.  884. 

Fibro-sarcome  naso-pharyngien.  Van  Swieten,  p.  1210. 


INDEX  ALPHABi^TIQUE 


1269 


Konctionnemenl  respiraloire  des  addnoidiens  aprds  I'ablation  des  v£g6lalions 
.Recherchrs  sur  le).  Pierre  Jofroy,  p.  241. 

Fractures  multiples  consiculivts  S  un  racbilisme  tardif  au  cours  d’une  amygda- 
lile  chronique.  Prdseiilation  de  radiographies.  Zeidler,  (X.),  p^  506. 

KysLc  reniplissant  lout  le  naso-pharynx  (Un  cas  de  gros).  Citelli,  p.  253. 

Lympho-ipilhOliome  (Un  cas  de,  du  cavum  compliqu6  de  raycose  QuiRiN,p.3oO. 

Lympho-6pilheliome  naso-pharyngien  (Ldi.  Relation  dune  vari6t6  de  turaeur 
6pitli61iale  tr^s  radiosensible.  J.  Jovin,  p.  216 

Lymphogranulome  primairc  du  pharynx  nasal  Soukup,  p.  619. 

Lymphosarcome  de  I’aniygdale.  Menzel  (V.),  p.  505. 

Lympho-sarcome  pharyngien  Marschik,  p.  506. 

Mall'ormation  congdnitale  du  oavum.  Pr6descu-Bion,  p.  216. 

Mort  (Un  cas  de)  chez  un  diabfitique  au  cours  d'une  engine  herpStique.  Colle- 

VILLE,  p.  lOJ. 

Ossilication  inlra-amygdalienne.  Martin  et  Rendu,  p.254. 

P6ri-amygdalite  phlegmonneuse  sans  pus  Calderin,  p.  255. 

Phlegmon  du  pharynx  apr6s  amygdaicctomie.  Sugara,  p.  503. 

Phlegmon  r6tro-pheryngien  avec  adinite  cervicale  et  oto-mastoidite  subaigue 
chez  un  nourrisson.  Tsetsou  et  Andheescu,  p.  216. 

Phlegmons  p6ri-amygdaliens  (Traitement  abortif  des).  U' Plaude  (de  Casa¬ 
blanca),  p.  76. 

Polype  muqueux  naso-pharyngien  chez  un  enfant  de  10  ans.  Tzetzu  et 
Buzoiano,  p.  884. 

Polype  naso  pharyngien  (Prdsentation  d’un)  eu  cours  de  traitement  par  I'blec- 
tro-coagu4ation.  Girard,  p  869. 

Polypes  naso-pharyngiens  (Deux)  trait^s  par  la  diathcrmo-coagulation.  Girard, 
p.  871. 

.  Pratique  (La)  du  gargarisme  pharyngien  aux  stations  thermales.  Escat, 
p.  235. 

Pseudo-croup  dans  I’bpiddmie  de  grippe  de  I'hiver  1927-28,  Predescu-Riou, 


Pseudo-librome  naso-pharyngien  (A  propos  du).  Nouveau  proc4d6  de  colora¬ 
tion  de  la  iibrine.  Schmidt,  p.  1.132. 

Becherches  anatomiques  sur  le  catarrhe  sec  du  pharynx.  Hofbr  (G.),  p.  1134. 
Ritr^cissemcnt  cicatriciel  de  I'islhme  du  pharynx  et  symphyse  v£lo-palatine. 

Rebattu  i  t  Parthiot.  p.  252. 

Septicbmie  d’origine  amygdalienne.  CRABBi,  p.  1214. 

Septicbmie  (La)  d’origine  angineuse.  Claus,  p  1132. 

Septicbmies  (Les)  d’origine  amygdalienne.  Zange,  p.  253. 

Station  (La)  de  Tekir-Ghiol  et  les  vegetations  adenoides.  Sucin-Sibianu, 

p.  882. 

■^Suture  de  la  loge  amygdalienne  (La).  Jean  Tarneaud,  p.  1C3. 

Syndrome  malm  aprbs  une  angine  diphtbrique  legbre.  Examen  histologique  des 
organes.  MoubiquanD  et  Bernheim,  p.  255. 

Tuberculose  du  pharynx  (Un  cas  de).  Soulakova-Skalicka,  p.  1090. 
Tuberculose  laryngo-pulmonaire  (Deux  cas  de)  5  point  de  depart  amygdalien, 
un  aprbs  cauterisation  ignee,  I’autre  aprbs  amygdalectomie.  Kowler,  p.  592. 
Tuberculose  pharyngee  (Une  forme  anormale  de).  Le  M^tE,  p.  600.' 

Tumeur  (Presentation  d'une)  du  naso-pharynx  Li^ibault,  p.  53. 

Tiimeurs  benignes  de  I'amygdale.  Eeman,  p.  1194. 

Tumeurs  du  pharynx  (Diagnostic  radiologique  des).  Sgalitzer,  p.  1235. 
Ulceration  chancriforme  de  I'amygdale.  Hicguet,  p.  1202. 

—  Vaisseau  pulsatile  anormal  de  la  paroi  pharyngee  posterieure.  Haardt,  p.  502. 
vegetations  adeno'ides  au  point  de  vue  endocrinien  (Les).  Koleszar  (L.), 


Vegetations  if.es)  et  l’aden,pathie  tracheo-bronchiqne  tuberculeuse  chez  les 
enfants.  Bernstein  (S.)  p.  573. 


5.  Eacephale  et  sinus  veineux. 

Abccs  «  aigu  »  du  cervelet  (Un  cas  d').  Considerations  patliologiques  et  thera- 
peutiques.  Canuyt,  Terracol  et  KLOTZ,p.  315. 

Abces  cerebral  gauche  (A  propos  des  symptbmes  de  1’).  Beek  (O.),  p.  1234. 
Abcbs  cerebral  (A  propos  d'un  cas  d')  presenie  dans  la  derniere  seance.  Neu¬ 
mann,  p.  1231. 
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Abces  c6r6braux  (Ouverlure  spontan6e  d')  dans  les  ni6ninges.  Beck  (0.) 
p  1134.  ’ 

Abc6s  du  cerveau  (Trois  cas  d’)  aprfes  ostdile  I'roritale.  Moulonguet,  Louis 
Leroux  et  Lemariey,  p.  602. 

.^bcts  du  cerveau.  Intervention  Gu6rison.  Van  Nieuwbnhuyse,  p.  311. 

Abcis  du  cervelet.  Hautant  et  Ombredanne,  p.  207. 

Abc6s  du  cervelet  droit.  Evidement  pOtro-mastoidien.  Ponction  du  cervelet. 
Drainage.  Gu^rison.  Canuyt,  p.  32d. 

Abces  du  lobe  temporal  droit  (4  pyocyanique)  consicutif  i  une  thrombose  du 
'sinus  sagittal  supirieur.  Urbanschitsch.  p.  501. 

CliolestSatome  sous-arachnoidien  et  son  rapport  avec  le  cliolestfiatome  vrai  de 
I'os  temporal.  Hornicek,  p.  359. 

Cholestiatome  sous-arachnoidien  et  son  rapport  avec  le  cholestiatome  vrai  de 
I'os  temporal.  Hornicek,  p.  1094. 

Cure  chirurgicale  (Un  cas  de)  d'abcfes  du  cerveau  avec  lenteur  anormale  de  la 
cicatrisation.  MifiGEViLLE,  p.  335. 

Diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus.  Lorenz  Hugo,  p.  1128 

Epreuve  (Sur  I’)  de  Queckenstedt  dans  les  thromboses  siniiso-jugulaires.  Hen6 
Gaillard  et  Reni  Mayoux,  p  121. 

Examen  histologique  dans  un  cas  d’hydrociphalie  interne.  Zaviska,  p.  1103. 

lldmatome  sous-arachnoidien  de  la  region  fronto-temporale  gauche  simulant 
chez  un  malale  attaint  d'otorrhde  chronique  un  abc6s  du  lobe  temporal. 
Hornicek  et  Janota,  p.  363. 

Il^matome  sous-arachnoidien  de  la  region  fronto-temporale  gauche  simulant 
chez  un  malade  atteint  d’otorrhie  chronique  un  abc5s  du  lobe  temporal.  lloR, 
nicek,  p.  1090. 

Ilerniedu  sinus  longitudinal  superieur.  Bouget,  p  64. 

Ligature  de  la  veine  jugulaire'  dans  la  thrombo-phlibite  exp^rimentale.  Tesar, 
p.  364. 

Mithode  nouvelle  de  trepanation  decompressive.  Jirasek,  p.  627. 

Ponction  de  la  grande  citerne  (A  vantages  et  dangers  de  la).  Kindler,  p.  1128. 

Presentation  d’uu  cas  de  non  coagulation  sanguine  dans  le  sinus,  de  longue 
durde,  apris  une  intervention  sinuso-jugulaire.  Popper  (J.),  p.  500. 

Pseudo-abc6s  cortical  du  cervelet  au  cours  d'une  phiebite  du  sinus  sigmoide. 
Beck  (O.),  p.  1231. 

Reactions  vestibulaires  (Elat  des)  et  optocinetiques  dans  un  cas  d'hemorragie 
cdrebrale.  BAnnfe  et  Lieon,  p.  1088. 

Signe  de  Queckenstedt  (Quelques  considerations  sur  le)  5  propos  d 


i  lateral  opOre  et  gueri.  Canuyt  et  Klotz  (A.), 
c  nystagmus  rotatoire  et  piiralysie  recurrentielle. 
s  de)  du  sinus  lateral  opere  et  gueri.  Gail- 


thrombo-phiebite  du  s 
p.  1089. 

Syringobulbie  (Un  cas  de)  a 
POLLAK  (R.),  p.  501. 

■I’hrombophiebile  (A  propos  d’un 
LARD  el  Mayou.x,  p.  366. 

Thrombo-phiebilc  sinusale  (Un  cas  de)  guerie  apres  operation.  Hicguet, 
p.  1213. 

'I'hrombose  du  sinus  guerie  avec  graves  lesions  locales.  Poli.ak  (R.),  p.  497. 

Thrombose  du  sinus  lateral  (Streptococcus  mucosus).  Leidler  (R).,  p.  496. 

Thrombose  isolAe  du  sinus  petreux  superieur.  Operation.  Guerison  Fre- 
MEL  (E.),  p.  498. 

Thrombose  sihuso-bulbaire  avec  abces  profond  de  la  iiuque.  Anomalie  vascu- 
laire  de  la  jugulaire.  Beck  (0.),  p.  498. 


r  de  I’hypophyse  (Presentation  d’un  malade  opere  d’une)  Kutvi.rt, 
p.  1099. 

Tumeur  de  I’hypophyse  (Intervention  sur  une)  suivant  la  technique  de  Hirsch, 
dalant  d'une  annee.  Radiumtherapie.  Amelioration  persistante,  Mayer  (0.). 
p.  585. 

T’umours  (Les'  de  I’encephale.  Perby  Sargent,  p.  624. 

Tumeurs  malignes  du  rocher  (La  penetration  des)  dans  la  bolte  cranienne. 

Krbpusca  Stephan,  p.  1127. 

Tumeurs  (Sur  les)  ponto-oefebelleuses.  Moreau,  p.  119. 
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6.  CEsophage,  trachea,  bronches. 

Abces  mediastinal  (Un  cas  d’)  consecutif  &  la  perforation  de  I'oesophage  par  un 
os  enclave).  Guerison  apres  la  mediastinotomie  cervicale.  Precechtel, 
p.  1140. 

Adenite  tuberculeuse  suppuree  aveo  perforation  dans  I’oesophage.  Tesar, 

AlTections  nerveuses  de  I'oesophage.  Brown  Kelly  (A.),  p.  1145. 

Atresie  congenitale  de  I’oesophage  aveo  fistule  oesophago-tracheale  (Trois  cas 
d’).  Jedlicka,  p.  1136. 

Autodilatalion  (L’)  dans  les  stenoses  cioatricielles  de  I’oesophage.  Portmann 
(Georges),  p.  99. 

Bronchite  fibrineuse  (Un  cas  de).  Vymola,  p.  1101. 

Broncho-oesophagoscopie  (De  la  simplification  de  la  technique  et  de  I'instrumen- 
tation  en).  Guisez,  p.  97. 

Cancer  de  I'oesophage  (Sur  le).  Contribution  anatomo  pathologique.  Tanturi 
Vincenzo,  p.  1139. 

Cancer  de  I’oesophage  gueri  par  la  radio  et  radiumtherapie.  Tempea,  p  1120. 
Cancer  (Deux  cas  de)  des  voies  respiratoires  superieures  traitees  par  la  dialher- 
mie  chirurgicale  et  le  radium.  Fenchtinger  (H.),  p.  506. 

Canuiards  (Mon  traitement  des).  Ricardo  Botey,  p.  99. 

Canule  5  trachiotomie  extraite  de  la  brnnchedroite  (Nouveau  cas  de).  Bruzaud- 
Grille,  p.  1080. 

Compression  traohiale.  Suchanek,  p.  504. 

Corps  stranger  de  I’oesophage.  Fallas,  p.  1208. 

Corps  Otranger  de  I’oesophage.  Hicguet,  p.  1212. 

Corps  strangers  des  bronches.  Essais  infructueux  d’extraction.  Hasslinger, 

Corps  Strangers  extrait  aprfes  cinq  semaines.  Tempea,  p.  1116. 

Corps  stranger  de  la  bronche  principale  gauche  (fragment  de  canule).  Gens, 
p.  502. 

Corps  dtranger  de  la  bronche  gauche  datant  de  huit  mois.  Extraction.  Expecto¬ 
ration  abondante  et  persistante.  Guirison  par  la  «  cure  de  soif  ».  Ddrif, 

Co^ps  Stranger  de  la  bronche  gauche,  datant  de  huit  mois,  extraction.  Persis 
tance  d'une  expectoration  purulente  abondante  provenant  de  dilatations  bron- 
chiques.  GuSrison  par  I’institution  d’un  rSgime  de  rSduction  des  liquides 
I.  cure  desoifo,  Durif  iM.),  p.  1082. 

Corps  Strangers  des  bronches  (Le  danger  des).  Kindler,  p.  1143. 

Corps  Stranger  de  la  trachSe  avec  asphyxie  du  malade.  Extraction.  GuSrison. 
Fotiadb,  p.  222. 

Corps  Strangers  trachSo-bronchiques  (Cinq  cas  de).  Wiskovsky,  p.  1092. 

Corps  Strangers  des  voies  aSriennes  chez  I’enfant  (Sur  quelques  cas  de).  Brin- 
DEL,  p.  1147. 

Corps  elrangers  des  voies  digestives  et  respiratoires  {Les  meihodes  simplifiees 
de  I’exlraclion  des).  BS:linoff  (S.),  p.  1025 
Corps  Strangers  broncho-oesophagiens.  Fotiade  (V. ),  p.  873 
Corps  Strangers  de  I’oesophage.  Jelinek,  p.  1094. 

Corps  Stranger  (Extraction  de)  de  I'oesophage  d’un  enfant  de  5  mois  el  d’un 
autre  de  2  mois  Tempea  etBuzoiANO,  p  1110. 

Corps  Stranger  de  I’oesophage  avec  perforation  de  celui-ci.  Extraction  par  voie 
externe.  GuSrison.  Tsetsou,  p.  224. 

Corps  Stranger  (Un  cas  de)  rStrograde  de  I’oesophage.  Philip,  p.  351. 

Corps  Strangers  de  I'oesophage  (Contribution's  I'Slude  des).  Wiskovsky  el 
Maxis,  p.  1136. 

Corps  Strangers  de  I’oesophage  (Treize  cas  de)  et  du  pharynx  infSrieur.  Consi- 
dSralions  IhSrapeutiques,  endoscopiques  et  opSratoires.  Sargnon,  p.  1142. 
Dentiers  (Traitement  des)  do  la  partie  infSrieure  de  I’oesophage.  Sargnon, 
Dunet  et  Binet,  p.  1138. 

Dilatation  des  bronches  ayant  revStu  pendant  longtemps  une  allure  frusle  el  lar- 
vSe  el  mise  en  Svidence  par  le  lipiodol.  Tuberculisation  secondaire.  Roubier 
et  Bozonnet,  p.  1144. 

DiphlSrie  trachSo-bronchique  de  I'adulte.  TrachSolomie.  GuSrison.  Chalier, 
M'l*  Gaumont  et  Clavel,  p.  1147. 

Diverticules  de  I’oesophage.  Morley  (John),  p.  1137. 
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Epithelioma  de  1‘oesopliage  thoracique,  portion  inKrieure  et  generalisation  au 
niveau  de  ia  tracheecervicale.  Lannois  et  Gaillabd.p.  1144. 

Expulsion  spontanee  d'une  aiguille  radifere  tombee  dans  une  bronche.  Jacques 
p.  1143.  ’ 

Goitre  intra-tracheal  (Sur  un  cas  de).  Vacher  et  Denis,  p.  1074. 

Goitre  (A  propos  d'un  cas  de)  intra-tracheal  opere  et  gueri.  Vacher  et  Denis 
p.  97.  ’ 

Injection  intra-tracheale  de  lipiodol.  lodisme.  Mort.  O'Donovan  (W  -J  1 

p.  1141.  '  •  -t. 

Mediaslinite  4  la  suite  d’un  corps  eiranger  del’oesopliage.  Tempea,  p.  1117. 
Methodes  (Les)  simplifiees  de  I'extraction  des  corps  etrangers  des  voies  digesti¬ 
ves  et  respiraloires  B4:linoff,  p.  872. 

Paralysies  recarrenielles  dai.s  le  cancer  de  1‘cesophage.  Sargnon  (A.), 


Pathologie  de  I'oesophage  Quelque’s  cas  de).  Mac  Kenny,  p.  1223. 

Plaslique  (La)  des  larges  pertes  de  substances  laryngo-tracheales,  la  reconsti¬ 
tution  de  la  tracheeet  I'ablation  des  stenoses  etendues.  Zange,  p.  1127. 


s  (Les  decouvertes  radiographiques  des).  Tnfi- 
t  de  I’oesophage.  Kohler, 


Protheses  raaxillaires  deglulie 
BEMANN  Borin,  p.  1138. 

Relation  entre  le  contenu  aerien  de  I’estomac  ( 
p.  1135. 

Resection  transversale  de  la  trachee  pour  cancer  (racheal.  Feuchtinger  (R.), 
p.  504. 

Sarcome  primitif  de  la  trachee  (Un  cas  de).  Kryze,  p.  1135. 

Stenoses  cicalricielles  de  I'oesophpge  (Encore  4  propos  de  la  dilatation  sans  fin 
dans  les).  Technique  simplifiee.  Gabel,  p.  1147. 

Stenose  neoplasique  de  I’oesophage  au  niveau  du  cardia.  Greif,  p.  1094. 

Stenoses  (Les)  tracheales  par  compression.  Pbecechtel,  p.  1096. 

Suppuration  pulmonaire.  Complication  tardive  d’un  corps  etranger  meconnu  des 
voies  aeriennes.  Tapie  (Jean)  et  Lyon  (A.),  p.  1142. 

Technique  simplifiee  [Sur  une)  dans  la  IherapeuUque  inlra-pulmonaire.  Gar- 
CIA-VlCENTE  (S.),  p.  1052. 

Tracheof tslulisalion  (La)  au  service  de  laryngologie.  Rosenthal  (Georges), 
p.  1066. 

Tracheomalacie  (Diagnostic  radiologique  de  la)  Sgalitzer,  p.  1235. 

Vaccinolberapie  locale  broncho-pulmonaire  par  la  Iracheofistulisation  tempo- 
raire.  Rosenthal  (Georges),  p.  1144. 

Vacoinotherapie  locale  des  pyrexies  respiratoires  ;  auto-vaccins  pour  la  gan¬ 
grene  pulmonaire.  Rosenthal  (Georges),  p.  1144. 

Vacoinotherapie  locale  endopulmonaire  :  la  realisation  par  la  tracheo-fistulisa- 
tion  et  I’ihjection  transthoracique  multiple.  Rosenthal  (Georges),  p.  1143. 


7.  Paleds.  VoRe  du  palais. 

Angiome  du  voile  et  de  laluette.  Liebault.  p.  202. 

Apoplexie  (Un  cas  d’)  do  la  luette.  Yoel  (M.),  p.  590. 

Apoplexie(Un  casd’)  du  voile  du  palais.  D'  Pierre  (de  Troyes),  p.  81. 
Asymetrie  veio-palatine  dans  I’hemipiegie  linguale.  Laitte-Dupont,  p.  103. 
Asymelrie  veio-palatine  dans  I’hemiptegie  linguale.  Lafite-Dupont,  p.  680. 
InsufUsanoe  veio-palatine.  FALLks,  p.  1209. 

Lesion  veio-palatine  tuberoulo-neoplasique  chez  un  syphilitique.  Aubry, 
p.  746. 

Ly’mphosarcome  du  voile  du  palais.  Eemann,  p.  1197. 

Lymphosarcome  du  voile  du  palais  traite  au  radium.  Eemann,  p.  1200. 
Mycose  veio-palatine  (Un  cas  de).  Mayersohn,  p.  1112. 

Palatographio  dans  les  cas  de  sigmalisme.  Kutvirtova,  p.  1104. 

Prolongement  (Le)  du  palais  par  retiotransposition  des  apophyses  palatines 
des  os  palatins.  Seemann,  p  1105. 

Symphyse  veio-palatine  complete  traitee  par  la  dilatation  et  la  diathermic 
(Sur  uncas  de).  Jean  Chaumerliac  et  Emmanuel  (V.)  Walter,  p.  186. 
'fuberculose  de  la  voute  palatine.  Greif,  p  1101. 
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8.  Bouche.  Dents,  Machoir%s. 

Abcis  jugal  de  la  3omolaire  incluse  dans  le  sinus  maxillaire.  Predescu-Ri»u 

p.  1116 

Abcfes  (Evacuation  d'un)  parotidien  mfitastatique  par  I'incisure  de  Santorini. 
Ruttin  (E  ).  p  498. 

Accidents  dAruption  de  la  dent  de  sagesse  infdricure.  Ruppe  (Ch.',  p.  606. 

Adamantinome  du  maxillaire  infirieur.  Image  radiologique.  Weiss-Floren- 
TINS,  p.  502. 

Affections  (Les)  des  os  et  articulations.  Lesi  (Andr^),  p.  607. 

Anatoniie  de  la  branche  montaiite  dn  maxillaire  inferieur  :  deductions  palho- 
logiques.  Ruppe  (Ch.),  p.  513. 

Angiome  diffus  de  la  langue.  Bloch  (Andr6)  et  Lemoine  (Joseph),  p.  599. 

Calcul  (Deux  cas  de)  du  canal  de  Warthon.  Koenig  (J--G.),  p.  870. 

Deviations  (Les)  du  maxillaire  inferieur  d'origine  epiphysaire.  Leur  traitement 
par  la  resection  orthopedique  du  condyle.  Leproust,  p.  613. 

Distension  variqueuse  considerable  des  veines  de  la  base  de  la  langue.  Heman- 
giome  Rienzner,  p.  1228. 

Epitheiiome  de  la  glande  sous-maxillaire  gauche.  Kohler,  p.  1098. 

Epithelioma  spino-cellulaire  du  plancher  buccal.  Van  Swieten  et  Ebman, 
p.  1197. 

Epulis  (Travaux  fran?ais  recrnts  sur  1’).  Paloutier,  p.  609. 

Essai  sur  le  role  de  I'inflammation  dans  le  developpement  de  la  pyorrhee 
alveolaire.  Delater,  p.  608. 

Fistules  muqueuses  congemtales  des  levres.  Ruppe  (Ch.)  et  Magdeleine  (J.), 
p  613. 

Fraciures  du  maxillaire  inferieur  (Propos  sur  les)  Bercher,  p.  612. 
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